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I. 

Ans  dem  Institute  f&r  klinische  Chirurgie  und  Pathologie  der 
Universität  zu  Genua  (Prof.  D.  Morisani). 

Zur  Catgutfrage. 

Experimentelle  Untersuchungen 

von 

Dr.  Bafael  Minervini, 

Asristenzaizt. 

(Mit  b  Abbildungen.) 

Die  Idee,  in  der  Chirurgie  ein  resorbirbares  Nfthmaterial  zu  ver- 
wenden, ist  bereits  antik.  Ohne  Zweifel  wäre  es  von  grossem  Vor- 
tbeile,  hauptsächlich  in  den  tiefen  Nähten  und  in  den  Gefässunter- 
bindnngeii,  Fäden  zu  benützen,  welche  nicht  herausgezogen  werden 
müssen,  and  welche  nicht  permanent  als  ein,  wenn  auch  indifferenter, 
jedoch  fremder  Körper  in  den  Geweben  eingekapselt  bleiben,  und 
welche,  nachdem  sie  ihre  zeitweilige  Mission:  die  mechanische  Zu- 
sammenbindung und  Haltung,  erfüllt  haben,  spontan  verschwinden. 

Schon  Dupuytren,  A.  Cooper  und  V.  Walter  haben  in 
dieser  Absicht  animalische  Fäden  verwendet.  Sir  J.  List  er' hat 
jedoch  das  Verdienst,  in  der  chirurgischen  Praxis  den  Gebrauch  der 
Darmsaiten  eingeführt  zu  haben,  mit  der  Benutzung  des  sogenannten 
Catgut,  nämlich  der  Fäden,  welche  anfänglich  aus  Eatzendarm  zu- 
bereitet wurden. 

Die  anfängliche  Präparation  des  List  er 'sehen  Catgut  war  höchst 
einfach.  Dieselbe  bestand  nämlich  in  der  einige  Tage  dauernden 
Eintauchung  der  rohen  Darmsalten  in  Olivenöl  unter  Zusatz  von 
Carbolsäure.  Dieses  Material  war  jedoch  nicht  immer  zweckdien- 
Uob,  weshalb  man  das  Verfahren  zu  modificiren  suchte.  Es  wurden 
die  verschiedenartigsten  antiseptischen  Stoffe  verwendet,  alle  mög- 
liehen Sterilisirungsmittel  versucht,  und  es  sind  mehr  als  30  Jahre, 
dasB  die  diesbezüglichen  Studien  unausgesetzt  fortgesetzt  werden. 
Knn  sind  die  vorgeschlagenen  Verfahren  äusserst  zahlreich ,  nichts- 
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destoweniger  könnte  man  vielleioht  behaupten,  dass  es  keine  einzige 
vollkommen  sichere  und  einwandsfireie  Zubereitung  giebt. 

Um  das  Ideal  einer  Zubereitungsmethode  zu  yerwirklicheD, 
nämlich  all  die  von  der  Chirurgie  verlangten  Bedingungen  zu  ver- 
einigen, mttsste  das  Catgut  eine  grosse  Zugwiderstandskraft,  einen 
angemessenen  Grad  von  Biegungsfähigkeit  besitzen,  um  haltbare 
Knoten  machen  zu  können;  ferner  müsste  es  vollkommen  steril  sein, 
leicht  und  ganz  resorbirbar,  und  keine  Spur  von  Substanzen  ent- 
halten, welche  die  Gewebe  reizen,  den  Verwachsungs-  und  Repara- 
tionsprooess  schädigen  oder  wenigstens  das  Vorschreiten  der  Fogo- 
citose  und  der  Resorption  ungünstig  beeinflussen  könnten. 

All  dies  ist  nicht  leicht  zu  erreichen,  und  dass  die  Catgutfrage 
noch  nicht  gelöst  ist,  beweist  die  grosse  Anzahl  der  in  der  neuesten 
Zeit  erdachten  Methoden  und  die  fortwährenden  Discussionen  und 
Polemiken,  welche  diese  neuen  Vorschläge  hervorrufen. 

Ueberblicken  wir  im  allgemeinen  die  bis  jetzt  vorgeschlagenen 
und  gebrauchten  Methoden  bezüglich  der  Catgutzubereitung,  so  kön- 
nen wir  dieselben  übersichtlich  in  3  Gruppen  zusammenfassen. 

1.  Die  Methoden,  welche  auf  das  Catgut  antiseptisch  chemische 
Stoffe  ftlr  längere  oder  kürzere  Zeit  einwirken  lassen.  Unter  diesen 
befinden  sich  die  ältesten.  Man  könnte  diese  benennen:  Antisep- 
tische Zubereitungsmethode. 

So  die  Lister'sche  Originalmethode  mit  Carbolöl,  die  modifi- 
cirte  von  Mac-Even  mit  Carbolöl  nach  der  ohromsauren  Lösung, 
die  von  Bergmann  mit  Sublimat- Alkohol,  die  von  Kocher,  Hof- 
meier, Martin  mit  Wachholderöl,  die  von  Braatz  mit  Sublimat- 
wasser, die  von  Bloch  mit  Carbolwasser,  die  von  Mikulicz  mit 
Carbolglycerin  und  Chromsäurelösung,  die  von  Clarck  mit  Kumol, 
die  von  Körte  und  Jacob!  mit  Jodoform -Wachholderöl,  die  von 
Kossmann  und  Vollmer  mit  Formalin,  die  von  Harrington 
mit  Formaldehyd-Dampf  u.  s.  w. 

2.  Die  Methoden,  welche  sich  der  durch  Luft,  indifferenten 
Flüssigkeiten  oder  durch  Dämpfe_ übertragener  Hitze  für  längere  oder 
kürzere  Zeit  unter  normalem  oder  erhöhtem  Druck  bedienen. 

Man  könnte  diese  benennen:  Aseptische  Zubereitungs- 
methode. 

So  die  Methoden  von  Reverdin,  Döderlein,  Benkisser, 
Kümmel,  Lauenstein  mit  trockener  Hitze,  die  vonFowler  mit 
siedendem  Alkohol,  die  von  Brunn  er  mit  siedendem  Xylol,  die 
von  Schimmelbusch  vorgeschlagene  mit  ätherischen  Gelen,  wie 
Bergamottöl,  Nelkenöl  u.  s.  w.,  die  von  Fowler  und  Dowd  mit 
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unter  Druck  erhitztem  Alkohol,  die  vonBepin  mit  Alkoholdämpfeu 
unter  Druck  u.  8.  w. 

3.  Die  gemischten  Methoden,  welche  sich  der  combinirten 
oder  succesiven  Wirkung  der  Antiseptiea  und  Wärme  bedienen.  Diese 
sind  die  neuesten  und  complicirtesten.  Wie  die  von  Holden  und 
von  Bissen  mit  Abkochen  im  Sublimatäther,  die  von  Saul  mit 
Abkochen  im  Carbolalkobol ,  die  von  Seh  äff  er  mit  Abkochen  im 
Sublimatalkohol,  die  von  H3fmeister,  Halban,  Hlavacek  mit 
Abkochen  im  Wasser  nach  der  Wirkung  der  Formalinlösung. 

Mehrere  Beobachter,  welche  den  Werth  dieser  Methoden  mit 
bakteriologischen  Untersuchungen  controlirten  (wie  Schimmel- 
bnsch,  Saul,  Hofmeister,  Schäffer  u.  s.  w.),  haben  beweisen 
können,  dass  ein  grosser  Tbeil  der  gewöhnlich  angewandten  Ver- 
fahren keine  sichere  Garantie  fQr  die  Sterilität  bieten.  Von  nicht 
wenigen  wurde  über  operative  Misserfolge  geklagt,  welche  gerade 
den  Infectionen  zugeschrieben  wurden,  die  ihren  Ausgangspunkt  in 
den  Catgutfäden  hatten.  Und  in  Erwägung  solcher  Gefahren  und 
nnbestrittener  Superiorität  der  Seide ,  wegen  ihrer  Leichtigkeit  und 
Sicherheit  der  Sterilisirung,  als  auch  ihrer  Besistenz,  haben  vorzüg- 
liche Kliniker  auf  den  Vortheil  der  resorbirbaren  Fäden  verzichtet, 
und  sie  haben,  wie  Kocher  und  Klemm,  in  den  medicinischen 
Congressen  die  systematische  Abschaffung  des  Catgut  beantragt  oder, 
wie  Hahn,  die  Beschränkung  des  Gebrauches  auf  specielle  Fälle, 
wie  Scbleimhautnaht,  deren  Asepsis  immer  relativ  ist,  vorgeschlagen. 

Es  hat  keinen  Werth,  die  guten  Erfolge,  welcher  sich  vielleicht 
viele  Chirurgen  in  ihrer  Praxis  rühmen  können,  atizuführen,  und  die 
sie  mit  welch  immer  einer  Zubeieitungsmethode  erzielt  haben.  Das 
im  Handel  sich  befindende  Bohcatgut  enthält  in  den  meisten  Fällen 
keine  pathogenen  Keime,  weil  sie  sich  vielleicht  schon  in  dem  fri- 
schen Darm  nicht  befanden,  oder  es  kann  auch  manchmal  ganz  steril 
sein,  weil  es,  ausser  der  Ausradirung  der  Schleimhaut,  einem  alka- 
lischen oder  tannischen  Bade  unterworfen  wurde,  welches  genügte, 
die  zufällig  enthaltenen,  wenig  widerstandsfähigen,  saprophitischen 
Keime  zu  vernichten.  Aber  wenn  jedes  in  den  Handel  gebrachte 
Catgut  resistente  Sporen  von  pathogenen  Keimen  enthielte,  wie  z.  B. 
die  Milzbrandsporen,  wie  man  dies  manchmal  bemerkt,  und  wie  es 
zweimal  an  der  Volkmann'schen  Klinik  vorkam,  würde  wahrschein- 
lich heutzutage  kein  einziger  Chirurg  Anhänger  dieses  Nähmate- 
rials sein. 

Es  ist  also  nöthig,  vom  Gesichtspunkte  der  Sterilisirung  aus  eine 
Unterscheidung  zu  machen:    Begnügt  man  sich  mit  einer  relativen 
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SterilisiruDg,  welche  übrigens  oft  ausreiobeiid  ist,  dann  sind  alle 
Methoden  gut ;  es  genügt  anch  Carbolöl  oder  Carbolalkohol,  am  die 
wenig  widerstandsfähigen  Saprophyten,  welche  die  gewöhnlichsten  Be- 
wohner des  Darmes  sind,  zu  tödten.  Wünscht  man  aber  eine  voll- 
kommene und  absolute  Sterilisirung,  will  man  nämlich  der  Abtödtung 
aller  widerstandfähigsten,  sporogenen  Formen  sicher  sein,  dann  haben 
viele  der  oben  angeführten  Zubereitungsmethoden  keinen  Werth,  haupt- 
sächlich genügen  in  vielen  Fällen  jene  nicht,  welche  wir  als  asep- 
tische bezeichneten. 

Die  zuverlässigsten  Methoden  hingegen  sind  jene,  welche  ener- 
gische, baktericide  Substanzen  verwenden,  und  die  wir  als  antisep- 
tisches Verfahren  bezeichneten.  Aber  diesen  stellt  sich  eine  andere 
Reihe  von  Uebelständen  entgegen.  Diese  antiseptischen  Catguts  sind 
nämlich  nicht  so  leicht  resorbirbar,  wie  dies  auch  viele  bewiesen 
haben,  ausserdem  kann  man  gegen  diese  dieselben  Einwendungen 
anführen,  wie  gegen  die  allgemeine  antiseptische  Behandlung.  Sie 
können  den  Geweben  nicht  gänzlich  indifferent  sein,  ihre  Wirkung 
ist  immer  reizend,  und  sie  stören  immer  mehr  oder  weniger  den  Re- 
parizionsprocess.  Es  genügt  auch  nicht,  sie  längere  Zeit  im  sterilen 
Wasser  zu  waschen,  oder  sie  in  Alkohol  einzulegen,  um  sie  von  den 
eingesaugten  antiseptischen  Stoffen  ganz  und  gar  zu  befreien.  Man 
kann  sie  nur  vom  Ueberfluss  befreien,  aber  nicht  vom  ganzen  Anti- 
septicum,  weil  dieses  wie  bei  der  Chromsäure,  beim  Sublimat  und 
allen  Metallsalzen  in  directe  Combination  mit  den  organischen  Fa- 
sern tritt. 

Die  sogenannte  Eiterung  durch  das  keimfreie  Catgut  war  in  der 
jüngsten  Zeit  vielen  experimentellen  Stadien  unterworfen,  nachdem 
viele  Kliniker  häufig  rings  um  die  CatgutfJLden  begrenzte  Eiterungen 
beobachteten,  welche  nicht  den  schweren  Verlauf  der  wirklichen 
bakterischen  Eiterungen  hatten.  Die  Beobachtungen  von  Orlandi, 
Poppert,  Jacobi  u.  s.  w.  lassen  nur  vermuthen,  dass  die  rings  um 
diese  Fäden  häufig  bemerkte  starke  Reaction  nicht  der  Anwesenheit 
piogener  Keime,  sondern  einer  schädlichen  chemischen  Wirkung, 
welche  häufig  von  den  Präparations-  und  Aufbewahrangsmethoden 
des  Catgut  abhängt,  zuzuschreiben  ist,  oder  man  konnte  auch  ver- 
muthen (wie  Hahn),  dass  deren  Ursache  die  Toxine  oder  auch 
vielleicht  die  Körper  der  getödteten  Bakterien  seien,  welche  nach 
der  Sterilisirung  im  Catgut  verblieben  sind;  und  da  sie  eine  starke 
chemiotactisohe  Wirkung  besitzen,  rufen  sie  eine  mehr  oder  weniger 
reichliche  Exsudation  hervor,  so  dass  sich  rings  um  die  Fäden  kleine 
Abscesse  bilden,  welche  übrigens  steril  sind. 
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Es  bleiben  noch  die  gemischten  Präparationsmethoden  der 
3.  Ornppe  zu  besprechen,  welche  die  modernsten  sind  und,  wie  es 
scheint,  heatzntage  die  angewandtesten. 

Abgesehen  davon,  dass  einige  von  diesen  eine  complioirte  und 
beschwerliche  Ausführung  bedingen,  sind  sie  auch  von  den  bei  den 
früheren  Gruppen  beklagten  Uebelständen  nicht  frei ;  d.  h.  sie  liefern 
ans  ein  antiseptisches  Material.  Andere  von  diesen,  um  nach  den 
jüngsten  Polemiken  zu  urtheilen  (Saul,  Scheffer,  Hofmeister), 
ergeben  nur  eine  relative  Sterilisirung. 

Seit  dem  Jahre  1896  habe  ich  im  chirurgisch- pathologischen 
Institut  der  Universität  Genua  zahlreiche  Untersuchungen  der  Catgut- 
frage ausgeführt.  Ich  habe  vielerlei  Rohcatgutmuster,  als  auch  von 
verschiedenen  Fabriken  erzeugte  untersucht.  Das  Catgut  wurde  von 
mir  nach  allen  gebräuchlichen  Methoden  zubereitet,  um  die  verschie- 
denen Präparationssysteme  auf  ihren  richtigen  Werth  hin  zu  prüfen. 
Ferner  habe  ich  den  Einfluss  der  verschiedenen  physischen  und  che- 
mischen Agens  auf  die  Resistenz  des  Catgut,  die  Wirksamkeit  der 
verschiedenen  Desinficirungsmittel  auf  das  künstlich  inficirte  Catgut 
und  schliesslich  auf  die  Resorptionsfähigkeit  desselben  einer  Reihe 
von  methodischen  Untersuchungen  unterworfen. 

In  den  folgenden  Auseinandersetzungen  werde  ich  nicht  die 
Ordnung  einhalten,  nach  welcher  ich  meine  Untersuchungen  unter- 
nahm, sondern  ich  werde  deren  Ergebniss  in  3  Theile  gruppiren, 
und  zwar  wird  im  1.  Theil  das  Catgut  bezüglich  seiner  Resistenz, 
im  zweiten  bezüglich  seiner  Sterilität  und  im  dritten  bezüglich  seiner 
Resorbirbarkeit  in  den  lebenden  Geweben,  besprochen  werden. 

/.   Widerstandskraß, 

Das  Catgut  im  Rohzustand,  nämlich  die  Darmsaite,  wie  sie  im 
Handel  vorkommt,  ist  ein  an  und  für  sich  sehr  resistentes  Material. 
Es  ist  ein  mehr  oder  weniger  breiter  Darmstreifen,  von  welchem 
die  ganze  Schleimhautschicht  auf  mechanischem  Wege  entfernt  wurde, 
and  sie  bleibt  also  hauptsächlich  aus  bindegewebigen  und  elastischen 
Fasern,  welche  naturgemäss  sehr  widerstandsfähig  sind,  gebildet.  Es 
ist  jedoch  leicht  veränderlich  und  kann  unter  gewissen  Umständen 
in  sehr  kurzer  Zeit  seine  Resistenz  verlieren. 

Ich  habe  versucht,  die  Wirkung  verschiedener  physischer  und 
chemischer  Agens,  welche  bei  der  Zubereitung  des  Catgut  flir  chi- 
rurgische Zwecke  gewöhnlich  benutzt  werden,  zunächst  auf  die 
Widerstandskraft  des  Darmes,  hierauf  auf  die  Elasticität,  Biegungs- 
fthigkeit,  Knotenwiderstandsfilhigkeit  u.  s.  w.  methodisch  zu  unter- 
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suchen.  Um  die  Zugwiderstandskraft  zu  messen,  habe  ioh  mich  ganz 
einfach  einer  Art  Gewichtsdynamometer  bedient.  Ich  habe  immer 
Catgutfäden  von  gleicher  Länge,  5  cm,  benutzt.  Diese  hängte  ich 
senkrecht  auf,  indem  ich  das  obere  Ende  in  eine  auf  eine  feste  Stfitze 
befestigte  Pincette  einklemmte,  das  untere  Ende  in  eine  gleiche  Pin- 
cette,  welche  mit  einer  Wagschale  verbunden  war,  die  man  mit 
Gewichten  belasten  konnte.  Die  Klemmen  der  Pincette  dfirfen  nicht 
scharf  gezähnt  sein,  dass  sie  den  Darm  zu  schneiden  vermöchten,  und 
dürfen  auch  nicht  zu  stark  zusammendr&cken ,  sonst  zermalmen  sie 
denselben:  deshalb  wählte  ich  Pincetten  mit  langen,  elastischen  He- 
beln. Man  kann  sicher  sein,  diesen  Uebelständen  vorgebeugt  zu 
haben,  wenn  der  Faden  nicht  in  unmittelbarer  Nähe  der  Klemme 
rcisst,  sondern  in  dem  dazwischenliegenden  Theile,  denn  in  diesem 
Falle  ist  es  ersichtlich,  dass  der  Riss  durch  die  Gewalt  der  Zug- 
kraft verursacht  wurde  und  nicht  durch  die  mechanische  Einwirkung 
der  Pincetten. 

Ich  habe  Rohcatgut  aus  italienischen  Fabriken  gebraucht  und 
wählte  immer  homogene  und  klare  Fäden  ohne  Knoten,  die  an  keiner 
Stelle  von  zufälligen  Verdtlnnungen,  Krümmungen  oder  von  fehlenden 
Drehungen  geschwächt  waren. 

Bei  der  Messung  der  Zugwiderstandskraft  habe  ich  in  progres- 
siver Weise  die  Gewichte  der  Wagschale  mit  je  25  g  erhöht,  bis 
der  Darm  riss.  Ich  notirte  die  Widerstandskraftsgrenze,  dass  heisst 
die  äusserste  Gewalt,  in  Grammen  ausgedrückt,  welcher  das  Gatgut 
widerstand,  und  welcher  weitere  25  g  zugesetzt,  der  Darm  riss. 

Die  unten  angegebenen  Zahlen  der  Widerstandskraftgrenze  stel- 
len immer  den  Durchschnittswerth  wenigstens  sechs  nacheinanderfol- 
gender  Versuche  dar. 

Hierbei  habe  ioh  nur  dünnes  Catgut  verwendet,  von  nicht  grösse- 
rem Durchmesser  als  1  mm,  namentlich  die  Nr.  0,  1  und  2,  um  es 
nicht  mit  zu  starken  Saiten  zu  thun  zu  haben,  und  um  nicht  ge- 
zwungen zu  sein,  allzugrosse  Gewichte  benutzen  zu  müssen. 

Das  gebrauchte  Catgut  Nr.  0  hat  einen  Durchmesser  von  circa 
0,5  mm,  und  seine  Widerstandskraft  schwankt  zwischen  1700  und 
2250  g.  Nr.  1  misst  ungefähr  0,8  mm,  und  seine  Widerstandskraft 
ist  zwischen  3100  und  3650  g.  Nr.  2  misst  circa  1  mm  Durchmesser 
und  widersteht  zwischen  5900  und  7000  g. 

Diese  nicht  gleichgültigen  Unterschiede  der  Widerstandskraft  des 
Catgut  von  gleicher  Dichte  hängen  nicht  nur  allein  von  den  verschie- 
denen atmosphärischen  Umständen,  je  nach  Tag-  und  Jahreszeit, 
sondern  auch  von  der  wirklichen  Verschiedenheit  der  Fäden  ein  und 
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derselben  Nummer  ab,  welche  entweder^  voa  ganz  kleinen,  unbemerk- 
liehen  DiflFerenzen  der  Dichte  oder  der  industriellen  Herstellung  oder 
auch  vielleicht  von  der  ursprünglichen  Differenz  der  Widerstandskraft 
der  Fasern  verursacht  wird.  Aus  diesen  Gründen  habe  ich  nie  ver- 
säumt, in  jeder  Versuchsreihe  die  Resistenz  eines  jeden  Fadens  früher 
im  Rohzustände  zu  prüfen. 

Ich  habe  Untersuchungen  unternommen  über  die  Wirkung  des 
Wassers,  vieler  indifferenter  Flüssigkeiten,  antiseptischer  Losungen, 
fixirender  Flüssigkeiten,  über  die  Wirkung  der  trockenen  Hitze  und 
erwärmter  Flüssigkeiten  unter  normalem  und  gesteigertem  Druck,  in- 
dem ich  diese  Behandlung  in  ausgedehnter  Weise  wechselte  und 
eombinirte. 

Früher  setze  ich  die  Versuche  bei  normaler,  später  bei  erhöhter 
Temperatur  und  schliesslich  jene  bei  erhöhtem  Druck  auseinander. 

Der  grösseren  Deutlichkeit  und  Kürze  halber  werde  ich  die  Re- 
sultate jeder  einzelnen  Versuchsreihe  in  synoptische  Tabellen  zu- 
sammenstellen, in  welchen  ausser  der  Nummer  und  des  Durchmessers 
der  Darmsaite,  auch  die  Zugwiderstandskraft  im  Rohzustande,  die 
experimentelle  Behandlung  und  deren  Dauer  u.  s.  w.,  als  auch  die 
beobachteten  Veränderungen  und  schliesslich  die  neue  Knoten-  und 
Zugwiderstandskraft  verzeichnet  sind. 

Ä.    Untersuchungen  bei  normaler  Temperatur. 

Wasser.  Es  ist  eine  bekannte  Thatsache,  dass  das  Wasser  alle 
thierischen,  conservirten  und  getrockneten  Gewebe  gründlich  verändert, 
quellt  und  mit  der  Zeit  macerirt.  Es  ist  bekannt,  dass  die  thierischen 
Fasern  für  die  Einwirkung  der  Nässe  sehr  empfindlich  sind,  dass  sie 
leicht  hygroskopisch  sind,  dies  beweisen  die  Hygrometer,  welche  mit  dün- 
nen, thierischen  Fasern  verfertigt  werden,  als  auch  die  Darmsaiten  der 
Streichinstrumente,  welche  je  nach  dem  Temperaturwechsel  nachlassen, 
sich  spannen  oder  reissen. 

Ich  wollte  eben  die  Veränderungen  eingehend  studiren,  welche  das 
Wasser  hervorruft,  und  in  welchen  Maasse  und  welcher  Schnelligkeit  dies 
geschieht. 

Zu  diesem  Zwecke  habe  ich  auf  Glasstäbchen  gewickelte  rohe  Cat- 
g;utfäden  von  verschiedener  Dicke,  bei  normaler  Temperatur  (15  —  18^) 
in  destillirtes  Wasser  getaucht  und  nach  Verlauf  eines  bestimmten  Zeit- 
abschnittes davon  Stücke  abgeschnitten,  habe  sie  an  deren  Oberfläche 
schnell  mit  Fliesspapier  abgewischt  und  sie  unverzüglich  den  Resistenz- 
proben und  Beobachtungen  unterworfen.  So  habe  ich  festgestellt,  dass 
das  Wasser  auch  bei  normaler  Temperatur  eine  schnelle  und  bemerkens- 
werthe  Wirkung  auf  die  physischen  Eigenschaften  des  Catgut  ausübt. 
Schon  nach  dem  Bade  von  einigen  Minuten  verliert  das  Catgut  seine  Starr- 
heit und  wird  sehr  biegsam  und  weich;  es  schwillt  in   einigen  Stunden 
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bis  zur  zwei  oder  dreifachen  seiner  anfänglichen  Dicke  auf,  nnd  diese 
VergröBserung  des  Umfanges  ist  um  so  ersichtlicher,  je  dicker  der  Faden 
ist.  Seine  Oberfläche  wird  sehr  glatt,  schlüpfrig,  so  dass  es  sehr  leicht 
aus  den  Händen  gleitet.  Aus  diesem  Grunde  sowohl,  als  auch  des  Starr- 
heitsverlustes wegen  widersteht  es  nicht  mehr  dem  Knoten,  dass  heisst, 
wenn  wir  einen  zwei-  oder  dreifachen  Knoten  binden  und  an  einen  der 
beiden  Enden  ziehen,  oder  wenn  wir  die  beiden  Enden  zu  kurz  schnei- 
den, so  gleiten  die  Maschen  leicht  eine  über  die  andere  hinweg,  und  es 
löst  sich  der  Elnoten.  Auch  die  Zugwiderstandskrafk  unterliegt  einer  be- 
merkenswerthen,  und  schnellen  Verminderung. 

Nach  einer  allzulange  währenden  Eintauchung  fängt  das  Catgut  an, 
sich  aufzudrehen,  und  macerirt  nach  und  nach. 

Ich  habe  meine  Beobachtungen  bis  zu  einer  achttägigen  Eintauchung 
ausgedehnt 

Tabelle  I. 


m 
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J    ß 
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ss 
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Zu^ 

• 
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mg 
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0 
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# 

, 

.  .  30       - 

1125 

1 

• 

1 

.  .  45       - 

1200 

9 

1 

.  .     1  Stunde. 

1450 

# 

• 

.  .     3  Stunden. 

1400 

• 

1 

.  .    6       - 

1250 

« 

• 

.  .  12       - 

1625 

9 

a 

.  .  18       - 

1550 

« 

• 

.  .  24       " 

1625 

• 
a 

.  .     2  Tage. 

.  .     8      - 

Qequollen,  ge- 
1  weicht,  nicht 

1575 
1425 

,  Nicht 
gut. 

1 

0,8 

3250 

Wasser 

.  .  30  Minuten. 

elastisch, 
schlüpfrig. 

1500 

# 

0 

0 

.  .     1  Stunde. 

1500 

« 

0 

0 

.  .     6  Stunden. 

1650 

« 

0 

0 

.  .  24       - 

1850 

m 

^ 

0 

0 

.  .     8  Tage. 

1775 

2 

1 

6500 

Wasser 

.  .  30  Minuten. 

2900 

9 

« 

0 

0 

.  .     1  Stunde. 

3325 

m 

0 

0 

0 

.  .    6  Stunden. 

3325 

m 

0 

0 

0 

.  .  24  Stunden. 

1 

2800 

1 

m 

0 

i 

a 

0 

.  .    8  Tage. 

3000 

Wie  man  aus  den  in  dieser  Tabelle  zusammengefassten  Resultaten 
ersieht,  zeigen  sich  die  durch  das  Wasser  verursachten  Veränderungen 
schon  in  kürzester  Zeit.  Die  Zug  Widerstandskraft  vermiDdert  sich  fast 
zur  Hälfte  schon  nach  15 — 30  Minuten,  und  es  verbleibt  ungefähr  8  Tage 
lang  im  selben  Grade.  Ja,  was  noch  auffallender  ist,  die  Verminderung^ 
der  Resistenz  scheint  in  der  1.  Periode  grösser  zu  sein,  als  in  der  Folge, 
und  ich  habe  thatsächlich  bei  allen  3  Experimenten  bei  den  ersten  Resi- 
stenzproben, welche  in  einer  Immersion  von  15 — 30  Minuten  bestanden, 


Zar  Gatgutfrage.  9 

die  Resistenzgrenze  ein  wenig  niedriger  gefunden,  als  jene,  welche  ich 
bei  den  folgenden  Proben  nach  Stunden  oder  Tagen  erhielt. 

Diese  grosse  Resistenzverminderung  muss  dem  raschen  Einsaugen 
der  organischen  Fasern  zugeschrieben  werden,  welche  aufschwellen,  ver- 
kflrzen,  sich  erweichen  und  wahrscheinlich  das  gegenseitige  Verhältniss 
der  Cohfision  verlieren,  welches  dem  Darm  im  Trockenzustand  eine  solche 
Z&higkeit  verleiht  Ich  habe  mikroskopische  Untersuchungen  unternommen, 
aber  trotz  verschiedener  Färbungsversuche  zeigte  sich  der  Bau  des  mit 
Wasser  eingesaugten  Catgut  sehr  unbestimmt,  und  man  konnte  in  der 
homogenen  Masse  keine  Structur  unterscheiden,  da  die  Grenzlinien  un- 
sichtbar blieben.  Die  Thatsache  der  grösseren  Resistenzverminderung  nach 
den  ersten  Minuten  der  Immersion  könnte  man  mit  der  Annahme  einer 
unvollkommenen  Einsaugung,  dass  heisst  nur  von  der  Aussenseite  erfol- 
gend, erklären,  und  wenn  die  Aufquellung  und  Verkürzung  nicht  gleich- 
zeitig in  allen  Fasern  stattfindet,  so  dass  diese  nicht  alle  beisammen  die 
Wucht  des  Zuges  tragen,  dann  ist  die  totale  Resistenz  der  Darmsaite 
kleiner,  als  im  Zustande  einer  vollkommenen  Einsaugung. 

Ich  wollte  auch  erfahren,  ob  die  Resistenzverminderung  und  alle 
flbrigen  Veränderungen,  welche  das  Wasser  hervorruft,  permanent  blei- 
ben, oder  ob  das  Catgut  in  seinen  anfänglichen  Zustand  zurückkehrt,  wenn 
es  vom  Wasser  befreit  wird.  Zu  diesem  Zwecke  habe  ich  Gatguts  ver- 
schiedener Dicke,  welche  24  Stunden  lang  im  Wasser  verblieben  and  voll- 
ständig erweicht  waren,  der  Luft  bei  der  Zimmertemperatur  (18^)  ausge- 
setzt, habe  deren  Resistenz  von  Zeit  zu  Zeit  gemessen,  als  auch  einige 
Fäden,  um  sie  zu  entwässern,  in  absolutem  Alkohol  fQr  24  Stunden  ge- 
legt und  sie  auf  ihre  Resistenz  geprüft. 


Tabelle  U. 
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a 
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in  mm 
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Knoten 
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0,5 


6250 


2000 


Nach  24  St.  im  Wasser. 

Wasser  24  St„  trockene 

Luft  30  Min. 

Wasser  24  St.,  trockene 

Luft    1  St. 

Wasser  24  St.,  trockene 

Luft  est. 

Wasser  24  St.,  trockene 
Luft  24  St. 

Nach  24  St.  im  Wasser. 

Wasser  24  St.,  trockene 

Luft  30  Min. 

Wasser  24  St.,  trockene 

Luft    1  St. 

Wasser  24  St.,  trockene 

Luft   6  St. 

Wasser  24  St.,  trockene 

Lult  24  St. 


Geweicht,  ge- 
quollen. 
Weniger. 

Fast  getrocknet. 

Getrocknet,  steif. 


Geweicht,  gequoll. 
Fast  getrocknet. 

Getrocknet,  steif. 


2775 
2750 
2900 
4100 
6200 

1250 
1400 

1425 

1975 

2000 


\  Nicht 
gut. 
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Zugwider- 

s 

E 

J    P 

standskraft 

Widerstandskraft : 

•S  E 

im  Roh- 

Behandlung 

Beobachtung 

n 
^ 

zustand 

• 

1 
1- 

Zug 

• 

Knoten 

ing 

ing 

2 

1 

6300 

Nach  24  St.  im  Wasser. 

Geweicht,  gequoll. 

3100 

1 

n 

9 

9 

Wasser  24  St.,  trockene 
Luft  24  St. 

Steif. 

6100 

1 

0,8 

3500 

Nach  24  St.  im  Wasser. 

Geweicht,  gequoll. 

ISOO 

,  Nicht 
1   g^t. 

m 

ff 

« 

Wasser  24  St.,  trookene 

Steif. 

2800 

Luft  24  St. 

0 

0,5 

2025 

Naoh  24  St.  im  Wasser. 

Geweicht,  gequoll. 

1200 

m 

« 

» 

Wasser  24  St.,  trookene 
Luft  24  St. 

Steif. 

1975 

Tabelle 

III. 

■^ 

Zttgwider- 

S 

a 

Ja 

Standskraft 

Widerstandskraft : 

•ss 

im  Roh- 

Behandlung 

Beobachtung 

0 

0  d 

zustand 

• 

Zug 

• 

Knoten 

m  p: 

__in_g       [ 

0 

0,5 

2050 

m 

Absolut.  Alkohol  15  Min. 
*            *         30     * 
l  St. 

9                          S                       6          ^ 

2100 
2150 
1950 
2000 

' 

0,8 

* 

3400 

«            *         24    * 

S                          9                       1          * 

9                           9                        ß          9 

24    s 
3   T. 

Dünn,  hart, 
sehr  steif. 

1975 
3425 
3400 
3275      ' 
3450 

,  Nicht 
gut. 

7000 

9                   9                 3       s: 

6850 

1 

n 

9                          9                       8          * 

6950 

0,5 

2050 

• 

m 

75proc.  Alkohol  15  Min. 
*            *         30     * 
«            *           1   St. 

«                9              6      ^ 

1950 
2050 
2100 
1950 

' 

m 

24       :» 

DUnn.  hart. 

2050 

0,8 

3400 

S                           9                        \          9 

f       steif. 

3200 

^Besser. 

m 

9                        9                     Q         9 

3275 

m 

24    * 

3425 

* 

3    T. 

2950 

7000 

»                            9                         3          S         1 

7000 

» 

»                           9                       8          « 

5900 

/ 

0,5 

2050 

1 
50proc.  Alkohol  15  Min.' 

30       := 

1  St. 

»                9              6      * 

1400 
1325 
1400 
1700 

' 

0 

9         24     - 

Ein  wenig  gc- 

1750 

0,8 

3400 

1     - 

1  quollen,     sehr 

1900 

K  Nicht 

ff 

9                        9                     6         # 

biegsam. 

2100 

gut. 

ff 

24     *    1 

2350 

n 

3  T. 

2450 

2 

1 

7000 

9                          9                       3          . 

5400 

« 

» 

1 

*                         »                      fe         S        1 

1 

4550 

Zur  Gatgatfrage.  11 

Wie  man  ersieht,  verliert  das  im  Wasser  erweichte  und  dann  der 
Luft  ausgesetzte  Catgut  alle  seine  Veränderungen  und  gewinnt  allmählich 
wieder  seine  Kennzeichen  und  seine  Widerstandskraft  wie  im  Trocken- 
znatand.  Dasselbe  geschah  mit  dem  Catgut,  welches  mit  Alkohol  be- 
handelt wurde. 

Alkohol.  Das  Catgut,  wie  alle  organischen  Oewebe  im  frischen 
oder  Trockenzustande,  conservirt  sich  gut  im  Alkohol.  Ich  habe  metho- 
dische Untersuchungen  vollzogen,  um  mich  diesbezüglich  zu  versichern, 
und  habe  nicht  nur  die  Wirkung  des  absoluten  Alkohols,  sondern  auch 
des  bis  75  Proc.  und  50  Proc.  verdflnnten  untersucht  (Gay- Lussac  Al- 
koholmeter). Die  auf  Olasstäbchen  gewickelten  Catgutfäden  wurden  bei 
Zimmertemperatur  (16^)  in  diese  Alkohole  getaucht,  nach  Verlauf  bestimm- 
ter Zeitabschnitte  herausgezogen  und  den  Beobachtungen  und  Resistenz- 
messungen unterworfen.  Die  Experimente  wurden  ftlr  die  dünnen  Fäden 
bis  zu  24  Stunden  und  für  die  dicken  bis  zu  8  Tage  ausgedehnt.  (S.  Tab.  III.) 

Wie  man  ersieht,  behält  das  Catgut  sowohl  im  absoluten,  als  auch 
im  75  proc.  Alkohol  unverändert  seine  Dicke,  wird  ein  wenig  härter  und 
steifer  (wie  in  sehr  trockenem  Zustande),  und  zwar  so,  dass,  wenn  es 
wiederholt  gekrümmt  wird,  sich  manchmal  entfasert.  Im  50  proc.  Alkohol 
hingegen  wird  es  biegsam,  wenig  erweicht  und  aufgeschwollen  und  nach 
langem  Verbleiben  im  selben  ganz  und  gar  weich. 

Die  Zugwiderstandskraft  erfahrt  im  absoluten  Alkohol  keine  Ver- 
minderung, ja  vielleicht  manchmal  eine  ganz  kleine  Erhöhung,  und  ver- 
bleibt in  diesem  Znstande  lange  Zeit;  im  75  proc.  Alkohol  ist  sie  leicht 
vermindert  und  verbleibt  so,  und  nur  bei  den  dickeren  Fäden  ist  vielleicht 
die  Verminderung  eine  auffallendere,  wenn  man  die  Immersion  verlängert ; 
im  50  proc.  Alkohol  ist  sie  schon  nach  kurzer  Zeit  (15  Min.)  stark  ver- 
mindert und  vermindert  sich  noch  mehr,  wenn  das  Bad  auf  längere  Zeit 
ausgedehnt  wird. 

Die  Knotenresistenz  ist  im  umgekehrten  Verhältnisse  zur  Erweichung, 
jedoch  lässt  sich  der  Knoten  bei  starker  Steife  und  Uubiegsamkeit  nur 
unbequem  binden,  und  die  Maschen  sind  nicht  leicht  zusammenzuziehen. 

Diese  so  verschiedene  Wirkung  des  concentrirten  und  verdünnten 
Alkohols  kommt  zweifellos  dem  Procentsatze  des  Wassers  zu.  Der  ab- 
solute oder  concentrirte  Alkohol  verändert  nicht  im  mindesten  die  Darm- 
saite, enthält  sie  Wasser,  so  entzieht  er  sie  ihr  und  verleiht  ihr  die 
Eigenschaften  des  Trockenzustandes,  weil  der  Alkohol  die  thierischen 
Fasern  vollkommen  conservirt,  ohne  sie  zu  verdicken ;  der  sehr  verdünnte 
Alkohol  hingegen  übergiebt  der  Darmsaite  Wasser  und  ruft  dieselben 
Veränderungen  hervor,  wie  das  Wasser,  da  die  Fasern  aufschwellen,  sich 
erweichen  und  ihre  Form  und  Cohäsion  verlieren. 

Aether,  Chloroform,  Terpentinöl,  Xylol.  Mit  der  oben  an- 
geführten Methode  habe  ich  das  Catgut  in  diese  Flüssigkeiten  getaucht 
und  die  Behandlung  bis  zu  3  Tagen  ausgedehnt. 

Im  Aether  verbleibt  das  Catgut  dünn,  steif,  wird  ein  wenig  hart^  von 
mattweisser  Farbe  und  faserigem  Aussehen ;  einige  Minuten  der  Luft  aus- 
gesetzt, wird  es  trocken,  da  der   Aether   verdunstet.     Seine   Zugwider- 
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standskraft  ist  nicht  yerändert,  and  der  Knoten  ist  der  Steife  halber  nicht 
leicht  zu  binden,  widersteht  jedoch  genügend. 

Im  Chloroform  hat  man  dieselben  Effecte.  In  Terpentinöl  verbleibt 
das  Catgat  dünn,  die  Steife  und  Härte  erscheint  etwas  vermindert,  da 
es  ein  wenig  an  Biegsamkeit  und  Elasticität  gewonnen.  Es  verliert  seine 
weisse  Farbe  und  wird  halbdnrchsichtig  wie  Bernstein,  die  Zugwiderstands- 
kraft erscheint  verringert,  der  Knoten  leicht  bindbar,  löst  sich  jedoch 
leicht  der  grösseren  Elasticität  halber,  wenn  die  Enden  zu  kurz  ge- 
schnitten sind. 

Der  Xylol  hat  die  identische  Wirkung  wie  das  Terpentinöl. 


Tabelle  IV. 


H 

• 

Zugwider- 

s 

E 

Ja 

standflkraft 

^Widerstandskraft : 

|9 

im  Roh- 

Behandlung 

Beobachtung 

0 

S5 

zustand 
inR 

Zug 

in  g 

Knoten 

0 

0,5 

2000 

AetLer           1  Stunde. 

2000 

m 

« 

9 

•                6  Stunden. 

X 

1975 

' 

0 

m 

9 

24 

2025 

0 

9 

9 

3  Tage. 

Dünn,  hart, 

2000 

Nicht 

1 

0,8 

3500 

•              24  Stunden. 

sehr  steif. 

3375 

gut. 

9 

0 

9 

3  Tage. 

3475 

2 

1 

6500 

24  Stunden. 

6350 

« 

m 

9 

3  Tage. 

6475 

0 

0,5 

2100 

Chloroform  24  Stunden. 

» 

2000 

m 

m 

9 

3  Tage. 

1975 

1 

0,8 

3650 

24  Stunden 

Dünn,  hart. 

3600 

Nicht 

9 

« 

9 

3  Tage. 

'    sehr  steif. 

3150 

gut. 

2 

l 

6775 

24  Stunden. 

6300 

« 

n 

9 

3  Tage. 

6800 

i 

0 

0,5 

2000 

Terpentinöl   24Stdn. 

_ 

1750 

1 

ff 

2 

0,8 

9 

3475 

9 

G300 

3  Ta^e. 
24  Stdn. 

3  Tage. 
24  Stdn. 

Dünn,  hart, 

steif,  halb 

durchsichtig. 

1600 
3200 
3325 
5800 

•  Besser. 

m 

9 

9 

3  Tage. 

6000 

i 

Diese  4  Flüssigkeiten  verändern  also  nicht  merklich  die  physischen 
Eigenschaften  des  Catgut,  da  sie  entwässernd  und  entfettend  wirken,  jedoch 
die  animalischen  Fasern  nicht  aufquellen. 

Glycerin.  Das  Glycerin  conservirt  weder  gut,  noch  dauernd  das 
Catgut,  ruft  jedoch  in  demselben  Veränderungen  hervor,  welche,  wenn 
auch  in  geringerem  Grade,  doch  an  jene  des  Wassers  erinnern.  Die 
Darmsaite  verliert  langsam  ihre  Steife,  quillt  auf,  erweicht  und  wird  mit 
der  Zeit  halb  durchsichtig,  ihre  Oberfläche  wird  schlüpfrig,  und  die  Zug- 
widerstandskraft ist  von  den  ersten  Stunden  an  vermindert,  der  Knoten 
bindet  sich  leicht,  jedoch  widersteht  er  wenig.  Die  Versuche  wurden  bis 
zu  3  Tagen  ausgedehnt. 


Zar  Catgutfrage. 
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Tabelle  V. 


f  i  g 

Zugwider- 
standskraft 

Widerstandskraft: 

c 

E 

p 

P    0 

im  Roh- 
zustand 
ing 

Behandlung 

Beobachtung 

Zug 
ing 

Knoten 

0       0,5 

1900         Glp 

serin    30  Minuten. 

1 

1375 

\ 

m                             • 

1  Stunde. 

1350 

« 

>            6  Stunden. 

1000 

» 

24 

1275 

0,8 

3400 

3  Tage. 
•             1  Stunde. 
24  Stunden. 

^  geweicht,  ge- 
quollen. 

1300 
1650 
1800 

.  Nicht 
gut. 

2 

m                            * 

6500 

3  Tage. 
>             1  Stunde. 
24  Stunden. 

1675 
3200 
3400 

m                            t 

3  Tage. 

/ 

3375 

1 

Wie  man  ersieht^  ist  die  Resistenz  hauptsächlich  der  Fäden  von  einer 
gewissen  Dicke  bis  zur  Hälfte  vermindert,  und  die  Veränderungen  be- 
merkenswerth. 

Das  Olycerin  hat  keine  entwässernde  Wirkung,  die  trockenen  thieri- 
sehen   Fasern  quellen  in  demselben  ersichtlich  auf. 

Fettstoffe.  Ich  habe  die  Wirkung  der  flüssigen  Fettstoffe  bei 
normaler  Temperatur  untersuchen  wollen,  und  zwar  der  Oele,  da  auf 
diesen  einige  Präparationen  des  Catgut  beruhen.  Ich  habe  auf  Glasspulen 
gewickeltes  Catgut  in  Olivenöl^  Mandelöl,  Ricinusöl,  Wachholderöl  ge- 
taucht und  habe  die  Beobachtung  bis  zu  8  Tagen  ausgedehnt,  nur  für  das 
Wachholderöl  habe  ich  sie  bis  zu  30  Tagen  verlängert  und  habe  bei 
allen  das  gleiche  Resultat  erzielt.  Das  Catgut  verliert  ein  wenig  die 
Steife  des  Trockenzustandes,  wird  etwas  elastischer,  erhält  mit  der  Zeit 
eine  dunkle  Farbe,  welche  allmählich  rothbraun  wird,  und  ist,  wenn  auch 
nicht  überall,  so  doch  an  den  Rändern  halb  durchsichtig.  Die  Zugwider- 
standskraft  bleibt  unverändert,  ausgenommen  wenn  das  Oel  Wasser  ent- 
hält. Der  Knoten  ist  leichter  als  im  Trockenzuatand  zu  binden  und 
widersteht  so  ziemlich.  Professor  L  i  s  t  e  r  schreibt  einem  Monate  dauern- 
den Einlegen  in  eine  Olivenöl-  und  Wassermischung  eine  specifische 
Wirkung  zu.  Ich  habe  die  Resistenz  des  in  dieser  Mischung  30  Tage 
lang  verbliebenen  Catgut  wiederholt  geprüft  und  habe  constatiren  können, 
dass  dasselbe,  obwohl  biegsam  und  resistent,  der  Knoten  immer  eine 
kleinere  Zugwiderstandskraft  besitzt,  als  im  Trockenzustand,  und  dass  es 
in  Wasser  24  Stunden  eingetaucht  erweicht  und  quillt. 

Um  Wiederholungen  vorzubeugen,  sind  nur  die  Olivenölproben  mit- 
getheilt.     (Siehe  Tab.  VI.) 

Ersichtlicherweise  dringen  die  Oele  bis  in  das  Innere  der  Darmsaite 
ein,  wie  dies  die  Farbenveränderung,  wm  dies  auch  die  Halbdurchsichtig- 
keit beweist,  sie  verändern  jedoch  nicht  merklich  das  Volumen,  die  Form 
und  die  Cohäsion  der  organischen  Fasern. 

For malin.  Auf  dem  Formalin  beruhen  einige  der  neuesten  Zu- 
bereitungsmethoden des  Catgut,  und  deshalb  wollte  ich  dessen  Wirkung 
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anf  die  Resistenz  des  Darmes  studiren.  Ich  habe  wässerige  Lösungen 
des  im  Handel  befindliehen  Formalin  zu  1  Proc.,  5  Proc.  and  10  Proc. 
gebraucht  und  habe  während  24  Stunden  bei  normaler  Temperatur  deren 
Wirkung  beobachtet.  Das  Catgut  wird  ein  wenig  dicker,  erweicht  und 
in  einem  gewissen  Grade  elastisch ,  es  bleibt  mattweiss,  und  seine  Ober- 
fläche wird  nicht  schlüpfrig.  Die  Zugwiderstandskraft  ist  kleiner  als  im 
Trockenzustande,  und  der  Enotenwiderstand  genügend. 


u 

s 
a 


0 


1 

0 

2 


a 
a 

si 


Tabelle  VI. 


Je 

SB 


Zug  Wider- 
standskraft 
im  Boh- 
zustand 
in  pr 


Behandlung 


Eeobachtang 


Widerstandskraft : 


Zug 
in^ 


Knoten 


0,5 


0,8 

m 
1 


2000 

0 


3500 

0 

6650 


OllYenöl 


1  Stunde. 

6  Stunden 
24      - 

3  Tage. 

8       * 
24  Stunden. 

8  Tage. 
24  Stunden. 

8  Tage. 


Dttnn,  hart, 

biegsam,  bräun. 

lieh,  halb 

durchsichtig. 


2000 
2050 
1975 
2000 
2100 
3550 
3475 
6575 
5S50 


►  Gut. 


Tabelle  VII. 


s  a 

2  ^ 


Zug  Wider- 
standskraft 
im  Roh- 
zustand 
in  pT 


Behandlung 


Beobachtung 


Widerstandskraft : 


Zug 
in  g 


Knoten 


0 

0,5 

l 

0,8 

2 

1 

0 

0,5 

1 

0,8 

2 

1 

0 

0,5 

l 

0,8 

2 

l 

2025 
3500 
6500 
2025 
3500 
6500 
2025 
3500 
650O 


Formalin   1  proo.  24  St. 


Formalin  5  proc. 


Formalin  lOproc. 


Wenig  gequol' 
len,  wenig  ge- 
weicht. 


1500 
2350 
3500 
1700 
2525 
3650 
1700 
2950 
4025 


\  Gut. 


Wie  man  ersieht,  ist  die  Resistenzverminderung  in  1  proc.  Lösung 
grösser,  als  in  der  5  proc.  oder  1 0  proc.  Die  Wirkung  dieser  Lösungen 
auf  die  physischen  Eigenschaften  des  Catgut  ist  jener  des  Wasser  analog, 
aber;  in  kleinerer  Proportion.  Ohne  Zweifel  vergrössert,  erweicht  und 
schwächt  die  Lösung  den  Darm,  indem  sie  denselben  tränkt,  und  wenn 
diese  Veränderungen  nicht  so  gründlich  sind  als  jene,  welche  das  reine 
Wasser  verursachte,  so  ist  dies  wahrscheinlich  der  speciellen  Wirkung 
des  Formalins  auf  die  thierischen  Substanzen  zuzuschreiben,  welche  die- 
selben fixirt  und  erhärtet. 

Chromsäure.  Einige  Zubereitungsmethoden  des  Catgut  beruhen 
auch  auf  der  Chromsäure,  welche  ausser  ein  energisches  Antisepticum 
auch    ein   Fixir-    und    Erhärtungsmittel    der    Gewebe    ist.     Die    starken 


Zur  Catgntfirage. 
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lOproc.  oder  5proc.  Lösungen  zerstören  rasch  das  Catgat,  machen  es 
infolge  einer  Art  von  Digestion  breiartig,  auch  die  4  proc.  nnd  3  proc. 
reräüidern  gründlich  seine  Cohäsion  und  zerstören  die  sehr  dünnen  Fäden. 
Die  2  proc,  1  proc.  und  0,5  proc.  Lösungen  sind  die  geeignetsten,  die- 
selben verleihen  dem  Catgut  eine  bräunlichgrüne  Farbe,  verdicken  und 
erweichen  es  ein  wenig  und  machen  es  elastisch.  Die  Zugwiderstands- 
kraft ist  kleiner  als  im  Trockenzustand,  ist  aber  etwas  grösser,  als  des 
mit  reinem  Wasser  in  gleicher  Zeitperiode  behandelten  Catgut.  Der  Knoten 
wird  leicht  gebunden  und  widersteht. 


Tabelle  VIII, 


e 


5- 


0 

l 

2 

Ö 

1 

2 

0 

1 
5 


0,5 

o,s 
1 

0,5 

0,8 

1 

0,5 
0,8 

1 

0,5 
0,8 

1 


Zugwider- 
standskraft 
im  Roh- 
zustand 
in  ff 


2000 

3250 
6200 

2000 
3250 
6200 
2000 
3250 
6200 
2000 
3250 
6200 


Behandlung 


Chromsäure,  4proc.,  24St. 


s     » 


Chromsäure,  2proo. 


Chrorosäure,  Iproc. 


Chromsäure,  0,5  pr. 


0       « 


Beobachtung 


Gans  serstört. 
Unterbrochen. 

oder  sehr 
schwach,  braun. 


Wenig  gequol- 
len, wenig  ge- 
weicht, gelb- 
braun. 


Widerstandskraft : 


Zug 

• 

Knoten 

mg 

0 
200 

Keine. 

100 

■ 

1250 

3500 

890 

2175 

iout. 

3600 

1600 

2225 

4100 

t 

Die  geeignetste  Lösung  ist  also  die  0,5  proc.  Auch  bezüglich  der 
Chromsäure  kann  man  das  über  das  Formalin  oben  Gesagte  wiederholen, 
dass  nämlich  ihre  Lösungen  die  physischen  Eigenschaften  des  Darmes 
nicht  80  schädigen,  als  das  reine  Wasser,  da  diese  Säure  sich  mit  den 
organischen  Substanzen  der  Fasern  combinirt,  sie  verhärtet  und  in  einem 
bestimmten  Grad  der  Schwellung  und  Erweichung  widersetzt. 

Andere  fixirende  Flüssigkeiten.  Den  Gedankengang  verfol- 
gend, dass  die  conservirenden  nnd  erhärtenden  Flüssigkeiten  die  schäd- 
liche Wirkung  des  Wassers  auf  den  Darm  in  einem  gewissen  Grade  ver- 
mindern können,  resp.  demselben  eine  grössere  Widerstandskraft  gegen 
das  Wasser  verleihen,  wollte  ich  auch  andere  Flüssigkeiten,  welche  zur 
Erhitrtung  der  frischen  Gewebe  gewöhnlich  benutzt  werden,  untersuchen, 
^e  Alkalichrom-,  Pikrinsäure-,  Sublimat-,  Osmiumsäure-,  Tanninsäurelösun- 
gen etc.  Ich  konnte  mich  überzeugen,  dass  nicht  alle  zweckdienlich  sind, 
einige,  wie  die  chromsanren  Salze,  verleihen  dem  Darm  eine  gewisse 
Hesistenz,  andere^  wie  Sublimat-,  Silbernitrat-  und  Tanninsäurelösungen 
verändern  die  physischen  Eigenschaften  des  Catgut  im  selben  Grade  wie 
das  Wasser,  und  andere,  hauptsächlich  mit  sehr  starker  Säurereaction, 
▼eräudem  es  noch  gründlicher,  wie  Chromsalpetersäure  (Perenyi),  Chrom- 
osmiumessigsäure (Fl  e  mm  ing),  Pikrinscbwefelsäure  (Kleinenberg)  etc. 
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Tabelle  IX. 


u 

B 
B 


0 

1 

2 

0 
1 
2 

0 
1 
2 

0 
1 
2 


Zugwider-^ 
gtaudskraft 
im  Roh- 
zustand 
infi: 


Behandlung 


Beobachtung 


Widerstandskraft : 


Zug 
in  p 


0,5 

0,8 

1 

0,5 

0,8 

l 

0,5 

0,8 

1 

0,5 

0,8 

1 


2000 
3200 
6000 

2000 
3200 
6000 

2000 
3200 
6000 

2000 
3200 
6000 


Muller'sche   Flüs- 
sigkeit 24  Stunden. 


I 


Kleinenberg*sohe 
Flüssigkeit    24  St. 


Sublimat  2proc. 

24  Stunden. 


\  Tanninsäure   5  proo. 
24  Stunden. 


\ 


1  Wenig  gequol- 
len, wenig  ge- 
weicht, grün- 
gelb. 

\  Gequollen,  ge- 
weicht, gelb. 


\ 


I  Gequollen,  ge- 
I         weicht. 

[Gequollen,  ge- 
weicht, grttn- 
braun. 


1650 
1950 
3000 

1000 
1450 
2400 

1550 
1775 
2600 

1500 
1825 
2575 


Knoten 


Gut. 


I  Nicht 
J    gut. 

)  Nicht 
)    gut 

1  Nicht 
j    gut. 


B.   Untersuchungen  bei  W&rme. 

Trockeuhitze.  Um  die  physischen  Veränderungen  und  die  Resi- 
stenz des  direct  der  Hitze  ausgesetzten  Oatgut  zu  beobachten,  habe  ich 
zwei  verschiedene  Reihen  von  Untersuchungen  unternommen.  In  der 
ersten  habe  ich  mich  des  Metallquecksilbers  als  Wärmeleiter  bedient.  Ich 
goss  das  Quecksilber  in  eine  Porcellanschale ,  wickelte  das  rohe  und 
trockene  Catgut  auf  das  Ende  eines  Glasstäbchens  und  tauchte  es  in's 
Metall,  hernach  erwärmte  ich  dieses  langsam  bis  zur  gewünschten  Tem- 
peratur, und  nach  Verlauf  einer  bestimmten  Zeitperiofe  zog  ich  das  Catgut 
heraus  und  maass  dessen  Resistenz  nach  der  gebrauchten  Methode. 

In  der  2.  Versuchsreihe  habe  ich  hingegen  erwärmte  Luft  benutzt; 
zuerst  verwendete  ich  den  gewöhnlichen  Koch  sehen  Trockenofen,  in 
der  Folge  aber  habe  ich  wegen  Zeit-  und  Gasersparnisses  ein  kleines 
Trockenbad  construirt,  indem  ich  einen  kleinen  kupfernen  Behälter  mit 
Eieselsand  füllte  und  in  dessen  Mitte  ein  Reagenzgläschen  stellte.  In 
diesem  war  mittels  eines  durchbohrten  Korkes  ausser  eines  Thermometers 
ein  Glasstäbchen  befestigt,  an  welches  trockenes  Rohcatgut  gewickelt  war. 

Der  der  trockenen  Wärme  ausgesetzte  Darm,  wenn  diese  nur  all- 
mählich erhöht  wurde,  widersteht  lange  ohne  wahrnehmbare  Veränderung 
seiner  physischen  Qualitäten,  er  bewahrt  seine  äussere  Erscheinung,  Farbe, 
Dicke  und  Härte,  ja  er  wird  steifer,  und  die  Zugwiderstandskraft  bleibt 
unverändert.  Der  Knoten  ist  wie  im  Rohzustand  schwer  zu  binden  und 
ist  der  grossen  Steife  wegen  schwer  zusammenziehbar. 

Gegen  die  Temperatur  von  150^  fängt  der  Darm  seine  Farbe  zu 
verändern  an,  er  wird  blond,  dann  röthlich  und  dann  rothbraun,  und 
dies  ist  der  Verkohlung  der  äusseren  Schicht  zuzuschreiben,  mit  diesem 
hält  gleichen  Schritt  der  Verlust  seiner  Resistenz,  bis  er  ganz  spröde  wird 
und  beim  einfachen  Biegen  bricht. 

Zwischen  170 — 180^  ist  die  Verkohlung  eine  totale. 
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Tabelle  X 

• 

^^ 

Zugwider- 

Js 

Btandskraft 

Widerstandskraft : 

26 

im  Roh- 

Behandlung 

Beohachtun^ 

;3  fl 

sustand 

• 

Zug 

Knoten 

1 

»n  ^       ! 

in  ? 

2 

i    1 

i       6000 

« 

100«  für  20  Min. 

Dünn,  hart,  steif. 

5800 

» 

? 

1          * 

1  Ö 

120»    *    *      * 

m          •         • 

4950 

s 

■s. 

1           ' 

130»    *    *      * 
140«    .»    *      ' 

m          M          m  roth. 

m          m^          m       » 

4200 
3000 

Nicht 
gut 

5 

^ 

1           '           1 

0  aj 

150— leO^Alp  20  Min. 

Steif,  zerh rech- 

800 

1 

lich,  roth. 

f 

9 

s 

1 

180«  fttr  15  Min. 

Halb  verkohlt. 

0 

• 

0 

0,5 

2000 

130«  für  20  Min. 

Dann,  hart,  steif. 

2050 

' 

1 

0,8 

3400 

0      i*      $      « 

«        «        0 

3350 

2 

l 

6200 

»      9      •      9 

«                           0                           0 

6100 

0 

0,5 

2000 

140«  *      *      * 

0                           0                           0 

1950 

Nicht 
gut. 

t 

0,8 

3400 

0 

9999 

0                           0                           0 

3350 

2 

1 

6200 

1^ 

9999 

0                          0                           0 

6150 

0 

1 
2 

0,5 
0,8 

1 

2000 
3400 
6200 

N 

.'S 

150—155«  für  20  Min. 

9                  999 

iHart,  steif,  ein 
1  wenig  errüthet. 

1500 
2875 
5300 

i 

0 
1 
2 

0,5 
0,8 

1 

2000 
3400 
6200 

a 

160—170«    *    *      * 

9                    m        9           » 

»                           »99 

Roth,  zerbrech- 
lich. 

825 

1500 
2400 

'  Keine. 

0 

0,5 

2000 

180— 19ü«    *     *       * 

Ganz  verkohlt. 

0 

i 

ii^ 

3400 

S                         9         9              9 

1  Braun,  halbver- 
/         kohlt. 

125 

2 

\ 

6200 

9                         9^9 

350 

. 

Wie  man  ersieht,  erfolgt  die  Farbenveränderung  und  die  grosse  Ver« 
minderung  der  Resistenz  früher  beim  dnrch  Qnecksilber  erhitzten  Catgnt 
(130—1400)  als  bei  dem   durch   die  Luft   erhitzten  (150—1600)  Catgut 

Dies  ist  ohne  Zweifel  dem  Umstände  zuzuschreiben,  dass  das  Metall 
ein  besserer  Wärmeleiter  als  die  Luft  ist. 

Diese  Beobachtungen  stimmen  mit  jenen  aller  Autoren  überein,  welche 
die  SterilisiruDgsmethode  des  Catgut  mit  Trockenhitze  vorschlugen;  und 
thatsächlich  erhitzten  die  Mehrzahl  derselben  (Reverdin,  Benkisser^ 
Kümmel,  Brunner)  nicht  über  140^,  nureinige  (Lauenstein)  riethen, 
die  Erhitzung  bis  150^  zu  erhöhen. 

Siedendes  Wasser.  Das  siedende  Wasser  verändert  gründlich 
das  Catgut  und  disorganisirt  dasselbe  in  wenigen  Minuten. 

Noch  bevor  das  Wasser  zum  Siedepunkte  gelangt,  sieht  man  schon 
die  Fäden  aufschwellen  und  sich  winden;  wie  enge  auch  die  Fäden  um 
die  Spulen  gewickelt  sind,  und  wie  vielfach  auch  die  Enden  gebunden, 
die  Knoten  lösen  sich,  und  die  Fäden  wickeln  sich  ab,  kanm  dass  das 
Sieden  beginnt.  Aus  dem  Wasser  nach  wenigen  Minuten  herausgezogen, 
zeigt  sich  das  Catgut  aufgeschwollen,  verkürzt,  erweicht  und  von  fast 
gelatinartiger  Beschaffenheit;  es  hat  seine  runde  Form  verloren,  hat  sich 
aufgedreht  und  ist  recbtkantig  geworden;  es  besitzt  gar  keine  Wider- 
standskraft mehr,  auch  die  grösseren  Nummern  reissen,  wenn  sie  dem 
Gewichtszuge  von  einigen  Grammen  ausgesetzt  werden. 

Oeatwhe  Zeitsohiift  f.  Chhnugio.  T.TTT.  Bd.  2 
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Diese  Verändernngen  sind  nicht  mehr  zu  beseitigen  wie  jene  bei 
normaler  Temperatur  hervorgerufenen.  Das  mittels  Trocknung  oder  ab- 
solutem Alkohol  entwässerte  Catgut  wird  wieder  mehr  oder  weniger  hart, 
aber  gewinnt  nicht  mehr  seine  ursprüngliche  Form,  noch  weniger  seine 
Resistenz  zurück.  Dies  muss  auch  so  geschehen,  weil  das  siedende 
Wasser  nicht  nur  die  Form  und  Cohäsion  der  thierischen  Fasern  ver- 
ändert, sondern  auch  ihre  chemische  Znsammensetzung,  einen  Theil  der 
die  Fasern  bildenden  und  cementirendenAlbuminotden  löst  (Gelatine,  Leim), 
und  in  der  That  zertheilt  sich  das  Catgut  bei  fortgesetztem  Abkochen  und 
wird  breiartig,  und  das  Wasser  gewinnt  die  chemischen  Reactionen  des 
Albumins. 

Wird  der  Darm  den  Wasserdämpfen  ausgesetzt,  so  zeigt  er  dieselben 
Veränderungen  mit  derselben  Schnelligkeit. 

Siedender  Alkohol.  Um  die  Wirkung  des  siedenden  Alkohols 
zu  studiren,  habe  ich  drei  grosse  Reagenzgläser  in  ein  Marienbad  gestellt, 
von  welchen  eines  absoluten  Alkohol,  das  zweite  75  proc.  und  das  dritte 
50  proc.  Alkohol  enthielt,  und  habe  in  diese  Olasspulen  mit  Catgut  ver- 
schiedener Dicke  eingetaucht.  Erwärmt  man  das  Bad,  so  siedet  der  ab- 
solute Alkohol  bei  78 — 79^,  nachher  der  75  proc,  und  zuletzt  fangt  bei 
einer  Temperatur  nahezu  100^  der  50  proc.  zu  sieden  an,  während  die 
beiden  ersten  bereits  bewegter  sieden. 

Nach  15  Minuten  löschte  ich  die  Lampe  aus  und  prüfte  nach  Ab- 
kühlung den  Zustand  des  Catgut. 

Die  im  absoluten  Alkohol  gekochten  Fäden  hatten  ihre  Dicke  und 
ihre  Härte  bewahrt,  ja  sie  sind  noch  steifer  geworden,  haben  ihre  ganze 
Zugwiderstandskraft  behalten ,  jedoch  die  allzugrosse  Steife  erschwerte 
das  Knotenbinden. 

Die  im  75  proc.  Alkohol  gekochten  Fäden  sind  biegsam  und  ein 
wenig  erweicht,  sind  jedoch  nicht  sehr  gequollen,  ihre  Zug  Widerstands- 
kraft ist  vermindert,  aber  der  Knoten  lässt  sich  leicht  binden  und  wider- 
steht genügend. 

Die  im  50  proc.  Alkohol  gekochten  Fäden  hingegen  sind  sehr  ver- 
ändert, sie  blieben  nicht  auf  den  Spulen,  sondern  lösten  die  Knoten  und 
wickelten  sich  ab.  Sie  zeigen  sich  gequollen,  erweicht,  verkürzt  fast 
so,  als  wären  sie  im  Wasser  gekocht  worden.  Ihre  Resistenz  ist  fast 
gleich  Null. 

Tabelle  XL 


Zugwider- 
standskraft 
im  Roh- 
zustand 
in  ff 


Behandlung 


Beobachtung 


Widerstandskraft : 


Zug 
in  ff 


Knoten 


0 
1 
2 
0 
1 
2 
0 
l 
2 


0,5 

2100 

0,8 

3400 

1 

6500 

0,5 

2100 

0,8 

3400 

1 

6500 

0,5 

2100 

0,8 

3400 

1 

6500 

Siedender  absoluter  AI 
kohol  für  15  Min. 

Siedender  75 proc.  Al- 
kohol für  15  Min. 


Siedender  50  proc.  Al- 
kohol fttr  15  Min. 


) 


Dünn,  hart, 
steif. 


(Ein  wenig  ge- 
quollen u.  ge- 
weicht. 
I  Ganz  geweicht, 
>  gequollen,  auf- 
I  j       gedreht. 


2050 

3400 

6175 

250 

900 

2200 

0 

125 

600 


1 
\ 

>  Keine. 


Nicht 
gut. 

Besser. 
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Die  beobachteten  Veränderungen  des  im  50proc.  Alkohol  gekochten 
Catgut  sind  ersichtlicherweise  durch  den  hohen  Procentsatz  des  Wassers 
verursacht;  und  in  der  That  rathen  alle  Autoren,  welche  als  Zubereitungs- 
methode des  Catgut  das  Abkochen  im  Alkohol  oder  alkoholischen  Lö- 
sungen gebrauchen  (wie  Fowler,  Saul,  Schäffer  etc.),  hochgradigen 
Alkohol  nämlich  zu  90 — 95  Proc. 

Siedender  Aether  und  siedendes  Chloroform.  Diese  Flüssig- 
keiten welche^  wie  wir  gesehen  haben,  den  Darm  bei  normaler  Temperatur 
vollkommen  conserviren,  sieden  bekanntlich  bei  einer  niederen  Tempe- 
ratur (Aether  34— 35  ö,  Chloroform  60— 6lö).  In  beiden  kann  der  Darm 
ohne  schädliche  Folgen  auch  längere  Zeit  gekocht  werden ;  er  wird  weich, 
vollkommen  entfettet,  steif  und  bewahrt  seine  ganze  Resistenz. 


Tabelle  XII. 


s 

E 
55 


0 
1 
2 
0 
l 
2 


»4 

a  a 


0,5 

03 
1 

0,5 

0,8 

l 


Zagwider- 

standskraft 

im  Boh- 

zufltand 

in  p 


2000 
3350 
6100 
2000 
3350 
6100 


Behandlung 


(siedender  Aether  für 
I  1 5  Min. 

I  Siedendes  Chloroform 
[  für  15  Min. 


Beobachtung 


1 


Hart,  steif, 
dttnn. 

Hart,  steif, 
dllnn. 


Widerstandskraft : 


Zug 

in  JT 


2000 
3275 
6125 
1950 
3325 
6050 


Knoten 


{  Nicht 
(   gnt. 

I    Ein 
>  wenig 
J  besser. 


Tabelle  XIII. 


s 

s 

a 
55 


0 
1 
2 

0 
1 
2 

0 

1 


s  a 
-Sa 


0,5 

o,s 
1 

0,5 

0,8 

1 

0,5 

0,8 


Zugwider- 
standskraft 
im  Roh- 
zustand 
in  g 


Behandlung 


Beohachtung 


Widerstandskraft : 


2000 
3350 
6250 

2000 
3350 
6250 

2000 

3350 


y  Siedendes  Terpentinöl ; 
ftlr  15  Min. 


/ 


I  (Naoh  24  Stunden  im 
>  abs.  Alkohoh-  Siedend. 
I  Terpentinöl  für  15  Min. 

Siedendes  Xylol  ftlr 

15  Min. 

(Nach  24  St.  Alk.)  Sied. 

XyloL  ftlr  15  Min. 


zerbrechlich. 


I  Steif,  ei 
I    zerbrei 

\ 


ein  wenig, 


Steif,  halh 
durchsichtig. 


Steif,  zerbreohl. 

Steif,  nicht  zer- 
brechlich. 


Zug 

925 
1125 
2200 

1550 
3100 
5875 

675 

1300 


Knoten 


} 


I 


Nicht 
gut. 

Nicht 
gut. 


Nicht 
gut. 


Siedendes  Terpentinöl  und  Xylol.  Diese  Flüssigkeiten  hin- 
gegen haben  bekanntlich  ihren  Siedepunkt  über  100«  (130—140  0),  und 
obgleich  sie  bei  normaler  Temperatur  das  Catgut  gut  conserviren,  ver- 
Ändem  sie  im  Siedezustande  ein  wenig  seine  physischen  Eigenschaften. 
Nach  dem  Abkochen  in  derselben  zeigt  das  Catgut  eine  röthliche  Farbe, 
es  bleibt  dünn  und  steif,  aber  seine  Resistenz  ist  sehr  vermindert.     Be- 
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obachtet  man  aufmerksam  die  Erwärmung  in  einem  durchsichtigen  Ge- 
fässe^  so  kann  man  bemerken,  dass,  bevor  noch  die  Flüssigkeit  zum  Siede- 
punkte gelangt,  und  zwar  bei  100^,  aus  dem  Gatgut  sich  viele  kleine  Gas- 
bläschen entwickeln,  welche  wahrscheinlich  durch  die  Verdampfung  des 
im  Rohcatgut  erhaltenen  Wassers  hervorgerufen  wird. 

In  der  Voraussetzung,  dass  eben  diesem  Wassergehalte  die  über- 
standenen  Veränderungen  des  Oatgut  zuzuschreiben  seien,  habe  ich  das- 
selbe früher  in  absolutem  Alkohol  entwässert. 

Und  thatsächlich,  erwärmt  man  den  früher  in  Alkohol  behandelten 
Darm  in  Terpentin  oder  Xylol  so  entwickelt  derselbe  keine  Dämpfe  mehr, 
weder  vor,  noch  nach  100^,  und  obwohl  er  nach  einer  gewissen  Zeit  eine 
röthliche  Farbe  annimmt  und  dünn,  also  auch  steif  verbleibt,  verliert  er 
dennoch  nicht  so  viel  an  Resistenz  als  bei  dem  früheren  Experiment. 

Wie  man  ersieht,  besteht  ein  grosser  Unterschied  zwischen  dem  ein- 
fach im  Terpentin  oder  X7I0I  und  dem  nach  Behandlung  mit  Alkohol 
gekochten  Catgut. 

Bei  diesen  Untersuchungen  muss  man  grosse  Vorsicht  üben,  da  so- 
wohl diese  Flüssigkeiten,  als  auch  ihre  Dämpfe  sich  sehr  leicht  entzünden 

Glycerin,  Gele,  Vaselin,  Paraffin.  Der  Siedepunkt  dieser 
Stoffe  liegt  sehr  hoch,  und  eben  deshalb  haben  einige  Autoren  (wie 
Benkieser,  Schimmelbusch)  dieselben  zur  Sterilisirung  des  Catgut 
zu  benutzen  versucht,  sie  mussten  jedoch  hiervon  bald  Abstand  nehmen, 
weil  das   in   diesen  Stoffen   erwärmte  Catgut  gründlich  verändert  wurde. 

Bekanntlich  siedet  das  Glycerin  gegen  290 0,  Oliven-,  Mandel-,  Rici- 
nus- und  Wachholderöl  als  auch  Vaselin  und  Paraffin  über  300^.  Der 
in  allen  diesen  Substanzen  erwärmte  Darm  föngt  noch  vor  lOOo  an,  feine 
Gasbläschen  von  sich  zu  lassen,  über  100^  windet  er  sich,  entformt  sich, 
die  Gasentwickelung  wird  lebhafter,  und  endlich  nimmt  er  eine  röthliche 
Farbe  an,  wird  dicker,  zerbrechlich  und  verliert  seine  ganze  Resistenz 
oder,  um  einen  gewöhnlichen  Ausdruck  zu  gebrauchen,  er  wird  „gebacken**. 
In  was  kann  aber  dieses  Gebackenwerden  bestehen,  wenn  nicht  in  der 
durch  die  rasche  Temperaturerhöhung  hervorgerufenen  reichlichen  Gas- 
entwickelung, deren  mechanische  Wirkung  die  Form  und  Cohäsion  des 
Darmes  schädigt?  Und  von  was  können  diese  Dämpfe  hervorgerufen 
werden,  wenn  nicht  von  der  grösseren  oder  kleineren  Quantität  Wassers, 
welche  der  Darm  immer  enthält,  und  welches  sehr  stark  verdampft,  da 
es  von  einer  wärmeren  als  100^  Flüssigkeit  umgeben  ist? 

Ich  habe  deshalb  versucht,  wie  ich  es  beim  Terpentin  und  Xylol 
gethan,  den  Darm  vollständig  zu  entwässern,  entweder  mittels  absoluten 
Alkohols,  indem  ich  ihn  wenigstens  24  Stunden  in  demselben  liess,  oder 
mittels  trockener  Luft,  indem  ich  ihn  2 — 3  Stunden  einem  Trockenofen 
von  60  0  oder  einem  Schwefelsäureaustrockner  wenigstens  24  Stunden 
aussetzte.  Und  thatsächlich  kann  man  keine  Gasentwickelung  mehr  be- 
obachten, und  das  Catgut  wird  nicht  mehr  gebacken,  wenn  man  das  Ex- 
periment mit  vollkommen  entwässertem  Catgut  wiederholt. 

Im  über  100<)  erwärmten  Glycerin  nimmt  das.  entwässerte  Catgut 
eine  röthlich  blonde  Farbe  an,  wird  erweicht,  ein  wenig  gequollen  und 
klebrig,  so  dass  es  nur  schwer  von  den  Spulen  abgewickelt  werden  kann. 
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da  die   Windungen  fast  zuBammenkleben.     Die  Zag  Widerstandskraft  ist 
verloren. 

In  den  Fettstoffen  (wenn  sie  kein  Wasser  enthalten)  zeigt  das  bis 
140 — 150^  erhitzte  entwässerte  Catgnt  fast  gar  keine  Veränderungen,  und 
ebenso  keine  in  den  Kohlenwasserstoff'en/  Ich  theile  nur  die  mit  Mandel- 
öl und  Vaselin  erhaltenen  Resultate  mit,  um  in  keine  Wiederholungen 
zu   verfallen. 

Tabelle  XIV. 
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Dünn,  steif, 
hart. 


Desgleichen. 


Zug 
ing 

2750 
5175 
2500 
4925 
2200 
4550 
600 
1300 
1050 
3100 

900 
1850 

1800 
2850 
5750 
1550 
2750 
4950 

920 
1500 
3000 
1050 
1275 
3600 

875 
1100 
2750 


Knoten 


Nicht 
gut. 


Nicht 
gut. 


Wie  man  aus  dieser  Tabelle  ersieht,  ergiebt  die  Behandlung  im 
Schwefelsäureaustrockner  bedeutend  bessere  Resultate  als  die  mit  ab- 
solutem Alkohol.  Es  scheint  sogar,  dass  die  Entwässerung  mittels  Al- 
kohol nie  eine  vollständige  war,  ausgenommen  wenn  die  geringe  beobach- 
tete Gasentwickelung  der  Verdampfung  dem  im  Darm  verbliebenen  Alkohol 
zuzuschreiben  ist. 

Jedenfalls  muss  bemerkt  werden,  dass  der  vollkommen  entwässerte 
und  in  wasserfreien  Fettstoffen  oder  Kohlenwasserstoffen  bis  140^  er- 
wärmte Darm  keine  erhebliche  Veränderungeu  seiner  physischen  Eigen- 
schaften darbietet,  tlber  dieser  Temperatur  vermindert  sich  rasch  die  Re- 
sistenz, der  Darm  wechselt  die  Farbe,   und  es  beginnt  die  Verkohlung.. 
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Vergleicht  man  diese  Resultate  mit  denen  bei  den  Versuchen  mittels 
Trockenhitze  erhaltenen,  so  ersieht  man,  dass  diese  sich  unter  einander  nicht 
erheblich  unterscheiden,  und  man  kann  hieraus  schliessen,  dass  die  Fett- 
und  Kohlenwasserstoffe  keine  speciale  Wirkung  haben,  und  dass  sie  für 
das  entwässerte  Catgut  nur  die'  Rolle  eines  Wärmeleiters  spielen  und 
als  solche  eine  Stelle  zwischen  dem  Quecksilber  und  der  erhitzen  Luft 
einnehmen. 

Fixirende  Flüssigkeiten.  Das  in  fixirenden  Flttssigkeiten 
15  Minuten  gekochte  Catgut  quillt  auf,  erweicht  und  verliert  seine 
ganze  Resistenz,  und  dies  geschieht  nicht  nur  in  den  Sublimat-,  Tannin- 
und  Pikrinsäurelösungen,  sondern  auch  in  den  Chromsäure-  und  Formalin- 
lösungen. 

Man  kann  annehmen,  dass  in  diesen  Fällen  die  fixirenden  Stoffe  in 
ungenügender  Weise  gewirkt  haben,  und  dass  es  ihnen  an  Zeit  mangelte, 
den  thierischen  Fasern  eine  hinreichende  Verhärtung  zu  verleihen,  um  der 
zerstörenden  Wirkung  des  siedenden  Wassers  widerstehen  zu  können. 

In  Erwägung  dieser  umstände  sowohl  als  auch  um  die  Technik  der 
Methoden  von  Ilalban,  Hlavacek  und  Hofmeister  zu  befolgen, 
habe  ich  früher  das  Catgut  in  den  fixirenden  Flüssigkeiten  erhärtet  und 
dann  dasselbe  einige  Minuten  der  Wirkung  des  siedenden  Wassers  aus- 
gesetzt, um  zu  erfahren,  ob  und  in  welchem  Maasse  es  seine  Eigenschaften 
und  seine  Resistenz  bewahrt. 

Das  Catgut  wurde  genau  nach  der  Hof me ister ^schen  Technik  in 
eine  4  proc.  Formalinlösung  für  24  Stunden  eingelegt,  hernach  wieder 
für  24  Stunden  in  fiiessendem  Wasser  gelassen  und  zuletzt  15  Minuten 
in  reinem  Wasser  gekocht.  Dasselbe  Verfahren  wurde  befolgt  in  0,5 
proc.  Chromsäurelösungen,  in  Flüssigkeiten  von  Müller,  Pereny, 
Flemming,   in   2  proc.  Sublimat-  und  in  5  proc.  Tanninsäurelösungen. 

Von  allen  diesen  Flüssigkeiten  verleihen  dem  Catgut  nur  die  For- 
malin-  und  Chromsäurelösungen  einen  genügenden  Grad  Resistenz  gegen 
das  siedende  Wasser,  alle  übrigen  haben  gar  keinen  Werth. 

Das  nach  Hofmeister  präparirte  Catgut  stellt  sich  von  mattweisser 
Farbe  dar,  massig  gequollen,  ein  wenig  erweicht,  vollkommen  biegsam. 
Seine  Zugwiderstaudskraft  ist  noch  bemerkenswerth,  aber  sehr  vermindert 
im  Vergleiche  zum  Rohzustande.  In  den  meisten  Proben  ist  sie  bis  zur 
Hälfte  reducirt  und  ist  hauptsächlich  in  den  dünneren  Nummern  so  ge- 
ring, dass  sie  für  chirurgische  Zwecke  nicht  mehr  dienlich  ist.  Wird 
jedoch  dieses  Catgut  einige  Stunden  in  Alkohol  eingelegt,  empfangt  es 
wieder  seine  Steife  zurück  und  gewinnt  ein  wenig  an  Resistenz.  Der 
Knoten  ist  leicht  zu  binden  und  widersteht  gut. 

Das  in  Chromsäurelösung  behandelte  und  hernach  gekochte  Catgut 
stellt  sich  von  grünlichgelber  Farbe  dar,  ein  wenig  gequollen  und  wenig 
erweicht,  seine  Resistenz  ist  auch  bemerkenswerth  und  fast  gleich  der 
mit  der  Formalinmethode  erhaltenen.  In  Alkohol  eingelegt,  verbessert  es 
sich  an  Härte  und  Resistenz. 

Das  mit  der  Müll  er 'sehen  Flüssigkeit  behandelte  und  hernach  ge- 
kochte Catgut  stellt  sich  mehr  gequollen  und  weicher  dar,  seine  Resis- 
tenz ist  sehr  vermindert,  und  zwar  ist  dieselbe  kaum  Vd  oder  ^^4  des 
Rohzustandes. 
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Setzt  man  das  Catgut  anstatt  in  das  siedende  Wasser  den  strömen- 
Wasserdämpfen  einige  Minuten  im  Bndenberg'sclien  Dampfofen  aus, 
erhält  man  fast  ähnliche  Ergebnisse,  d.  h.  die  mit  den  verschiedenen 
fixiienden  Flüssigkeiten  erhärteten  Fäden  verändern  sich  gründlich,  aus- 
genommen die  mit  Formalin  oder  Chromsäure  behandelten. 


Tabelle  XV. 
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Wie  man  ersieht,  stehen  die  mit  Formalin  und  mit  Chromsänre  be- 
handelten Catguts  bezüglich  ihrer  Resistenz  auf  der  gleichen  Stufe,  das 
mit  der  Müller' sehen  Flüssigkeit  behandelte  hingegen  befindet  sich  in 
einem  ungrünstigeren  Zustande,  so  dass  es  als  Nähmaterial  nicht  ver- 
wendet werden  kann. 

Aus  diesen  durch  wiederholte  Proben  erhaltenen  Ziffern  kann  man 
auch  sehen,  dass  der  Werth  dieser  Präparationsmethoden  anfechtbar  ist, 
und  dass  die  durch  das  Formalin  oder  die  Chromsäure  verliehene  Immunität 
gegen  die  Wirkung  des  siedenden  Wassers  keine  absolute,  sondern  nur  eine 
relative  ist.  Ich  maasse  mir  nicht  an,  die  Hofmeister 'sehe  Methode  als 
erster  beanstandet  zu   haben,  auch  von  anderen  wurde  hierbei  über  die 
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Yermindernng  der  Resistenz  geklagt,  und  diesbezüglich  kann  man  eine 
knrze  Polemik  in  der  Berl.  Klin.  Wochensclir.  1896  finden.  Dem  Kri- 
tiker von  Seh  äff  er  entgegnete  Hofmeister,  dass  er  im  stände  ist,  nach 
seiner  Methode  Catgutfaden  zuzubereiten,  welche,  nachdem  sie  eine  ganze 
Stunde  gekocht  wurden,  ihre  ganze  Resistenz  bewahrten.  Ich  schenke 
den  Worten  Hofm eiste r's  vollen  Glauben,  jedoch  mir  ist  es  bei  keinem 
meiner  mit  der  grössten  Genauigkeit  ausgeführten  Experimenten  gelungen, 
einen  solch  günstigen  Erfolg  zu  erzielen. 

C.   Untersuchungen  bei  Druck. 

Um  die  Veränderungen  des  den  verschiedenen  Flüssigkeiten  und 
Dämpfen  von  höherem  als  atmosphärischem  Druck  ausgesetzten  Catgut  zu 
studiren,  habe  ich  mich  des  Autoclavs  bedient. 

Wasser.  Sowohl  im  Wasser  als  auch  in  den  Dämpfen  des  Auto- 
clavs eingelegtes  Catgut  verändert  sich  äusserst  schnell,  kaum  dass  die 
Temperatur  100^  überschreitet,  und  der  Druck  ein  wenig  steigt.  Die  Ver- 
änderungen sind  erheblicher  als  im  siedenden  Wasser  oder  in  den  Wasser- 
dämpfen bei  normalem  Druck. 

Das  Catgut  quillt,  dreht  sich  auf,  erweicht  vollkommen  und  wird 
von  fast  gelatineartiger  Beschaffenheit,  es  ist  überflüssig,  zu  erwähnen, 
dass  die  Resistenz  gänzlich  verloren  geht 

Alkohol.  Die  Wirkung  des  unter  Druck  erwärmten  Alkohols  auf 
das  Catgut  ist  je  nach  dem  Grade  der  Concentration  eine  verschiedene. 
Diese  Experimente  müssen  entweder  in  an  der  Flamme  angeschmolzenen 
Glastuben  oder  im  Autoclav  vollzogen  werden  jedoch  in  der  Weise,  dass 
die  Action  der  Wasserdämpfe  vollständig  beseitigt  ist.  Werden  in  den 
gewöhnlichen  Wasserdampfautoclavs  Alkohol  enthaltende  geöffnete  Tuben 
gestellt,  so  verdampft  der  grössere  Theil  des  Alkohols  früher  als  das 
Wasser,  und  der  restliche  Theil  absorbirt  eine  grosse  Menge  Wasser- 
dämpfe unter  Druck  so ,  dass  er  sehr  verdünnt  wird,  und  die  /Resultate 
zu  bedeutenden  Irrthümern  führen  können.  Ich  benutzte  einen  kleinen 
Autoclav;  auf  dessen  Boden  statt  Wasser  Alkohol  gegossen  war,  in  diesen 
wurde  das  Catgut  gelegt  oder  nur  oberhalb  der  Flüssigkeit  gehalten,  um 
es  nur  den  Dämpfen  auszusetzen.  Auf  diese  Weise  habe  ich  meine  Ver- 
suche mit  absolutem,  mit  75  proc.  und  50  proc.  Alkohol  gemacht,  der 
Apparat  wurde  bis  zu  125  — 130^^  erwärmt,  die  erreichte  höchste  Pression 
war  3,6  Atmosphären,  die  Dauer  der  Erwärmung  war  von  25  Minuten  bis 
1  Stunde,  das  Catgut  wurde  aus  dem  Autoclav,  nachdem  es  auskühlte, 
entfernt. 

Im  absoluten  Alkohol  verändert  sich  der  Darm  nicht  im  geringsten, 
er  behält  seine  Dicke,  Steife,  Härte  und  Resistenz.  Im  75  proc.  Alkohol 
wickelt  er  sich  häufig  von  den  Spulen  ab,  wird  gequollen ,  erweicht  und 
verliert  in  hohem  Grade  seine  Resistenz.  Im  50  proc.  Alkohol  verändert 
er  sich  vollständig,  als  wäre  er  im  Wasser  behandelt  worden.  Werden 
die  Spulen  nur  den  Dämpfen  ausgesetzt,  erhält  man  die  gleichen  Resultate. 

Die  verschiedenen  Wirkungen  des  conceutrirten  und  verdünnten  Al- 
kohols sind  ersichtlicherweise  dem  in  denselben  enthaltenen  Wasser  zu- 
zuschreiben.    Folglich  ist  die  Behauptung  BisseTs,  dass  der  reine  AI- 
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kohol  schon  bei  85®  den  Darm  zerstört,  und  jene  von  Sani,  dass  nicht  die 
hohe  Temperatur  des  Alkohols,  sondern  seine  Pression  die  Ursache 
der  Veränderungen  ist,  nicht  exact.  Man  muss  also  aus  den  obigen 
Auseinandersetzungen  schliessen,  dass  weder  die  Temperatur,  noch  der 
Druck  in  diesen  Fällen  dem  Darm  schädlich  sind,  sondern  das  Vorhanden- 
sein des  Wassers,  üebrigens  beweisen  auch  die  ^on  R  e  p  i  n  vollzogenen 
Experimente,  dass  das  in  geschlossenen  Tuben  mit  Alkoholdämpfen  be- 
findliche Catgut  bei  120  ^  und  entsprechenden  Druck  während  ^/4  Stunden 
seine  physischen  Eigenschaften  nicht  yerliert. 

Tabelle  XVI. 
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Fettstoffe  und  Kohlehydrate.  Um  die  Wirkung  dieser  bei 
hoher  Temperatur  unter  Druck  erwärmten  Stoffe  auf  das  Catgut  zu  prtifen, 
habe  ich,  da  diese  einen  hohen  Siedepunkt  besitzen,  einen  Wasserdampf- 
autoclav  benutzt^  in  welchem  ich  Oel  und  Vaselin  enthaltende  offene 
Behälter  stellte.  Auf  diese  Weise  ergab  sich  beständig  eine  vollständige 
Veränderung  des  Catgut.  Nach  beendetem  Experimente  jedoch  waren 
das  Oel  und  Vaselin  mit  Wasser  gesättigt.  Ich  wählte  daher  den  Aus- 
wegy  die  Reagenzgläser  bis  zum  Rande  zu  füllen  und  dieselben  nachher 
in^s  Quecksilber  umzustfirzen,  auf  diese  Weise  stellte  ich  sie  in  den  Auto- 
clav.  Hierdurch  wurde  das  Eindringen  der  Wasserdämpfe  in  die  Fett- 
stoffe und  Kohlehydrate  verhindert,  und  das  in  denselben  befindliche 
Catgut,  nachdem  der  Apparat  bis  130^  erwärmt,  und  seine  Pression  bis 
2 — 3  Atmosphären  erhöht  wurde,  erlitt  keine  nennenswerthe  Veränderung 
imd  verblieb  dtlnn,  steif,  hart  und  widerstandsfähig. 

Fixirende  Flüssigkeiten.  Zum  Schlüsse  habe  ich  die  Wirkung 
der  Wasserdämpfe  unter  Druck  auf  das  früher  mit  4  proc.  Forjnalin  oder 
0,5  proc.  Chromsäurelösungen  behandelten  Catgut  untersucht,  indem  ich 
dasselbe  in  Gaze  gehüllt  in  den  Autoclav  setzte.  Die  Temperatur  wurde 
bis  130^  erhöht  und  die  Pression  bis  3  Atmosphären.  Im  ausgekühlten 
Zustande  war  das  Catgut  bei  allen  Proben  gequollen,  erweicht  und  gänz- 
lich verändert. 

Ans  diesen  vielfachen  Untersuchnngen  kann  man  schliesseni 
dass  das  Catgut  im  Trockenen  ohne  nachtheilige  Folgen 
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eine  Temperatur  von  150<*  verträgt,  über  160<*  verändert 
es  sich;  dass  das  Wasser  der  schädlichste  Feind  des  Cat- 
gnt  ist,  da  es  die  Form  und  Cohäsion  der  thierischen  Fa- 
sern verändert.  Bei  normaler  Temperatur  quillt  es  das- 
selbe auf,  erweicht  es  und  vermindert  seine  Resistenz, 
beim  Siedepunkte  disorganisirt  sowohl  das  Wasser  als 
auch  dessen  Dämpfe  dasselbe  vollständig,  und  dies  um 
so  schneller  bei  höherer  Temperatur  unter  Druck, 

Es  giebt  erhärtende  chemische  Substanzen,  welche 
die  Eigenschaften  besitzen,  die  organischen  Stoffe  zu 
fixiren,  und  welche  dem  Catgut  eine  gewisse  Resistenz 
gegen  das  Wasser  verleihen  können,  wie  Formalin  und 
Chromsäure.  Der  mit  diesen  Substanzen  imprägnirte 
Darm  verändert  sich  weniger  im  Wasser,  kann  dem  Ab- 
kochen im  selben  als  auch  in  den  strömenden  Dämpfen 
ein  wenig  widerstehen  (verliert  jedoch  immer  einen  Theil 
seiner  Resistenz),  im  Autoclav  wird  er  zerstört. 

In  den  indifferenten  Flüssigkeiten,  deren  Siede- 
punkt unter  100^'  ist,  wie  Alkohol,  Aether,  Chloroform, 
conservirt  sich  das  Catgut  unendlich  lange  bei  norma- 
ler Temperatur;  beim  Abkochen  in  diesen  als  auch  in 
deren  Dämpfen  verändert  es  sich  nicht,  nicht  einmal 
oberhalb  des  Siedepunktes  unterDruck,  vorausgesetzt, 
dass  diese  Flüssigkeiten  wasserfrei  sind. 

In  den  indifferenten  Flüssigkeiten,  deren  Siede- 
punkt über  100^'  ist,  wie  Terpentinöl,  Xylol,  Glycerin, 
Fettstoff,  Kohlehydrate,  conservirt  sich  das  Catgut  bei 
normaler  Temperatur  unendlich  lange,  verändert  sich 
jedoch  bei  erhöhter  Temperatur,  indem  es  zerbrechlich 
wird,  was  das  Wasser  verursacht,  welches  im  Catgut 
gewöhnlich  vorhanden  ist.  Entwässert  man  es  vollstän- 
dig, so  verbleibt  es  in  diesen  Flüssigkeiten,  ohne  sich 
bemerklich  zu  verändern,  bis  150  — 160^,  d.  h.  bis  zur 
äussersten  Grenze  seiner  Wärmeresistenz. 

77.    SterilitäL 

Die  Sterilisirungsfrage  war  der  Hauptgegeo stand  und  der  Ziel- 
punkt der  Studien  der  meisten  Autoren.  Viele  von  den  bis  jetzt 
vorgeschlagenen  zahlreichen  Sterilisirungsmethoden  sind  nicht  voll- 
ständig zuverlässig.  Der  erste,  welcher  Zweifel  bezüglich  der  Steri- 
lität des  List  er 'sehen  Catgut  hegte,  war  Koch.  Volkmann,  Berg- 
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mann,  Kocher  n.  a.  bewiesen  durch  die  klinische  Anwendung,  wie 
begründet  diese  Zweifel  waren.  Sehimmelbusch  bewies  auf  ex- 
perimentellem Wege,  dass  unter  allen  bis  damals  gebrauchten  Steri- 
lisirungsmethoden  die  einzige  sichere  die  Bergmännische  mit  Subli- 
mat war.  Brunner  fand,  dass  das  mittels  der  gewöhnlichen  Me- 
thoden zubereitete  Catgut  nicht  absolut  keimfrei  war,  und  dass  es 
aach  nicht  zu  einem  solchen  wurde,  wenn  es  in  Flüssigkeiten,  Wasser 
aasgenommen,  über  100^'  erwärmt  wurde.  Lauenstein  fand  durch 
zahlreiche  bakterioskopische  Analysen  in  den  nach  verschiedenen 
Methoden  und  hauptsächlich  mit  Trockenhitze  oder  Wachholderöl  zu- 
bereiteten Catguts  häufig  entwickelungsfähige  Keime.  S  chäffer  übt 
eine  weitgehende  Kritik  über  alle  Methoden  und  behauptet,  dass  die 
auf  Trockenhitze,  Carbolsäure,  Wachholderöl  und  Formalin  beruhen- 
den Methoden  häufig  keine  sicheren  Resultate  geben,  und  schlägt  vor, 
zom  Sublimat  zurückzukehren.  Jacobi  hält  die  Sublimatmethoden 
bezüglich  der  Sterilität  über  jeden  Zweifel  erhaben  und  feindet  fast 
alle  anderen  Methoden  an.  Und  so  viele  andere  Autoren.  Aus  dem 
Uebereinstimmen  dieser  Kritiken  kann  man  die  Schlussfolgerung 
ziehen,  dass  die  meisten  aseptischen  Zubereitungsmethoden  keine 
sichere  Garantie  bieten,  da  das  Catgut  als  organisches  Material  weder 
zu  hohe  Temperaturen,  noch  die  Wirkung  des  siedenden  Wassers  oder 
dessen  Dämpfe  erträgt,  und  dass  die  antiseptischen  Methoden,  resp. 
die  mit  Sublimat  das  allgemeine  Vertrauen  geniessen. 

Wir  haben  schon  früher  angedeutet,  dass  zwischen  einer  abso- 
luten und  relativen  Sterilisirung  ein  Unterschied  zu  machen  ist.  Die 
relative,  wie  die  von  Kossmann,  Saul  u.a.,  ist  gegen  die  im 
Darm  gewöhnlich  befindlichen  Keime,  welche  meistens  saprophytisoh 
sind,  gerichtet,  diese  hat  auch  die  Wirkung,  wie  Saul  experimentell 
bewies,  jene  patliogenen  Keime,  welche  die  gcftirchtetsten  Feinde 
des  Chirurgen  sind,  nämlich  die  pyogenen  Kokken  zu  vernichten. 
Diese  Sterilisirung  genügt  oft,  um  ein  keimfreies  und  ein  vollstän- 
dig verwendbares  Catgut  zu  liefern,  oft  ist  aber  das  Gegentheil  der 
Fall.  Dies  ist  der  Grund,  warum  man,  um  jedwede  Gefahr  zu  ver- 
meiden, eine  absolute  Sterilität  fordern  muss,  d.  h.  die  vollkommene 
Sicherheit,  dass  auch  die  widerstandsfähigsten  Keime,  welche  sich 
zufällig  im  Catgut  befinden  können,  vernichtet  seien.  Diese  absolute 
Sterilisirung,  wie  sie  Kocher,  Schäffer,  Hofmeister,  Jacobi  u.a. 
wünschen,  ist  nach  der  Meinung  vieler  und  auch  nach  der  meinigen 
mit  der  aseptischen  Methode  undurchführbar,  und  man  muss  noth- 
gedmngen  zur  Wirkung  energischer  baktericider  chemischer  Sub- 
Btanzen  Zuflucht  nehmen,  nämlich  zu  den  antiseptischen  Methoden. 
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Und  dies  ist  natürlich,  weil  es  Sporen  giebt,  da  diese  unter  allen 
organisirten  Formen  die  compactesten  und  zähesten  sind,  welche  in 
solch  einem  Maasse  widerstandsfähig  sind,  dass  sie  die  Festigkeit 
und  Resistenz  der  animalischen  Fasern  übersteigen,  und  welche  den 
physischen  Agentien,  resp.  der  Wärme  ausgesetzt  erst  dann  zu  Grunde 
gehen,  wenn  die  Fasern  schon  verändert  und  disorganisirt  sind. 

Allerdings  finden  sich  im  Catgut  häufig  nur  wenig  saprophytische 
Keime  vor,  oder  nur  die  gewöhnlichsten  Bewohner  des  Darmes, 
unter  welchen  der  Colibacillus,  jedoch  ist  es  wahr,  dass  man  manch- 
mal auch  pathogenen  resistenten  Keimen  begegnet  oder  auch  nicht 
pathogenen,  jedoch  widerstandsfähigsten  Formen.  Wir  haben  schon 
erwähnt,  dass  man  manchmal  den  Milzbrandbacillus  vorfand,  und 
dies  ist  nicht  zu  verwundern,  da  das  Catgut  meistens  aus  Schaf- 
darm verfertigt  wird,  und  die  Milzbrand infection  gerade  beim  Klein- 
vieh eine  sehr  häufige  Erscheinung  ist.  Brunner  hat  mit  Darm- 
wänden von  mit  Milzbrand  behafteten  Kaninchen  Untersuchungen 
angestellt  und  hat  gefunden,  dass  es  einer  Wärmewirkung  von  mehr 
als  140^  während  wenigstens  2  Stunden  bedarf,  um  eine  Steri- 
lität zu  erzielen.  Nicht  selten  findet  man  andere  nicht  pathogene, 
sporogene  und  sehr  widerstandsfähige  Keime,  wie  den  Heu-  nnd 
Kartoflfelbacillus  (Schäffer,  Hofmeister)  und  noch  häufiger 
grosse  Bacillen  mit  runden  Polen,  welche  lange  Fäden  bilden,  und 
welche  ihres  häufigen  Vorkommens  wegen  von  Brunner  als  Catgut- 
bacillen  bezeichnet  wurden.  Zajakowski  hat  in  vielen  Catgut- 
mustern  von  verschiedenem  Ursprung  2  Bacillusarten  gefunden,  von 
welcher  die  eine  der  Brunner 'sehen  ähnlich,  die  andere  gleich- 
falls sehr  resistent,  jedoch  Culturdiflferenzen  gegen  die  erstere  auf- 
weist, und  er  schlägt  vor,  die  eine  Catgutbacillus  or,  die  andere  Catgut- 
bacillus  ß  zu  benennen.  Diese  beiden  Keime  sind  nicht  pathogen, 
d.  h.  in  das  Unterhautbindegewebe  oder  in  die  Adern  der  Mäuse 
geimpft,  ergeben  sie  keinerlei  Reaction;  es  ist  jedoch  bemerkens- 
werth,  dass  Zajakowski,  nachdem  er  diese  mit  pyogenen  Kokken 
gemischt  einimpfte,  ständig  Septicämie  und  Tod,  in  den  allein  mit 
pyogenen  Kokken  eingeimpften  Controlthieren  nur  locale  Reaction 
erhielt.  Es  scheint  also,  dass  die  Bacillen  die  Virulenz  des  Pyogenen 
erhöhen. 

Bei  der  Sterilisirungsuntersuchung ,  welche  ich  gleichzeitig  mit 
den  Resistenzuntersuchungen  ausführte,  habe  ich  immer  Catgut  aus 
italienischen  Fabriken  benutzt.  Ich  habe  zahlreiche  bakterioskopische 
Prüfungen  des  Rohcatgut  mit  der  folgenden  Technik  angestellt: 
Lange  Waschung   in  gekochtem  Wasser  und  Seife,   Abtrocknen  in 
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sterilem  Fliesspapier,  Schneiden  der  Catgntfäden  in  kleine  Stückchen 
und  Einsäen  dieser  in  sterile  Bouillon.  Die  Folge  war  immer  Trü- 
bong  der  Bonillon  und  Eeimwucherung  nach  24  oder  48  Stunden, 
selten  später. 

Lauen  stein,  der  ähnliche  Versuche  unternahm,  fand,  dass 
unter  26  verschiedenen  Bohcatgutmustern  19  entwickelungsfähige 
Keime  enthielten,  und  dass  sieben  steril  blieben.  Ich  habe  mehr  als 
20  Versuche  mit  verschiedenen  Bohcatgutmustern  von  verschiedener 
Dicke  ausgeführt  und  habe  sie  nie  keimfrei  gefunden.  Meistens  habe 
ich  die  Entwickelung  mehr  als  einer  Bakterienart  gesehen,  die  öfters 
beobachtete  war  eine  kurze  Bakterienart  mit  runden  Polen,  welche 
der  Proteusklasse  anzugehören  scheint.  Dieser  Keim  entwickelt  sich 
in  isolirtem  Zustande  gut  und  schnell  in  allen  gewöhnlichen  Nähr- 
böden, auch  bei  normaler  Temperatur.  Nicht  selten  kamen  auch 
Filden  bildende  grosse  Bacillen  zum  Vorschein,  welche  wahrschein- 
lich nach  ihrem  morphologischen  Charakter  mit  den  Brunn er'sehen 
identisch  sind.  Sie  scheinen  sporogen  zu  sein  und  sind  sehr  wider- 
standsfähig. Einige  Male  bin  ich  auch  Kokken  begegnet,  und  in  einem 
Haster  fand  ich  einen  sehr  dflnnen,  stecknadelformigen  Bacillus  (mit 
endständiger  Spore)  von  anaerobischer  Tendenz,  welcher  isolirt  kleine 
punktförmige,  schwarze  Colonien  bildete  und  der  Hitze  sehr  wider- 
stand, da  er  auch  in  über  148^  erhitztem  Catgut  noch  entwickelungs- 
fihig  war.  Diesen  Befunden  habe  ich  keine  grosse  Wichtigkeit  bei- 
gelegt und  habe  mir  keine  Mflhe  genommen,  alle  morphologischen 
und  Gulturcharaktere  dieser  Keime  zu  studiren.  Es  genügte  mir,  zu 
constatiren ,  dass  ich  bei  keinem  Versuche  vollkommen  sterilen  Boh- 
catgut  gefunden  habe. 

Auch  schon  sterilisirtes  und  aus  italienischen  Fabriken  bezoge- 
nes Catgut,  sowohl  mit  Carbolsäure  als  auch  mit  Sublimat  oder 
Wachholderöl  präparirt,  habe  ich  bakterioskopischen  Untersuchungen 
unterworfen,  und  habe  es  ständig  keimfrei  gefunden,  abgesehen  von 
den  Fällen,  in  welchen  das  Material  schlecht  conservirt  war,  da  die 
FlQssigkeit  wegen  schlechten  Flaschenverschlusses  verdunstete  oder 
verloren  ging.  Man  darf  jedoch  auch  diesen  Befunden  keinen  allzu- 
grossen  Werth  beimessen,  weil  das  in  den  Fabriken  sterilisirte  Ma« 
terial  immer  Misstrauen  wachrief,  da  es  so  vielerlei  mögliche  Infi- 
cuimgsgründe  giebt,  welche  ein  jeder  vorsichtige  Chirurg  in  Erwägung 
riehen  und  unter  eigener  Aufsicht  und  Verantwortung  die  Sterilisi- 
nmg  hauptsächlich  des  Nähmaterials  durchführen  lassen  musste. 

Um  den  desinficirenden  Werth  der  verschiedenen  gebräuchlichen 
Präparationsmethoden  des  Catgut  auf  experimentelle  Weise  zu  stu- 
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diren,  habe  ich  eine  methodische  Reihe  von  Untersuchungen  über 
die  wahre  baktericide  Wirkung  derselben  auf  das  im  Handel  befind- 
liche Rohcatgut  als  auch  auf  den  künstlich  inficirten  unternommen. 
Die  befolgte  Technik  war  die  folgende:  Das  Catgut  wurde  in  kleine 
Stückchen  von  3  cm  geschnitten,  Entfettung  und  Sterilisirung  der- 
selben mittels  Aussetzen  dem  strömenden  Dampfe  im  Budenberg- 
schen  Apparat,  Einlegen  derselben,  ohne  sich  um  ihre  Form-  und  Be- 
schaffenheitsveränderung zu  kümmern,  theils  in  2  Tage  alte  Bouillon- 
cultur  von  Staphylococcus  pyogenes  aureus  (aus  ein  der  Collectioa 
des  Institutes  vorhandener  Agarcultur)  theils  in  2  Tage  alte  Bouillon- 
cultur  von  Bacillus  anthracis  (aus  jüngst  isolirter  Agarcultur  von  mit 
Milzbrand  behaftetem  Thierblute),  nach  sechstägiger  Permanenz  im 
Brutofen  von  37<^  aus  der  Bouillon  gezogen  und  in  sterilisirte  Petri- 
schachtel  gelegt.  Die  inficirten  Catgutstücke  sind  nach  dem  Aus- 
trocknen deformirt  und  unkenntlich,  sind  kleine  schwarze  Massen 
von  unregelmässiger  cubischer  Form  und  hart  wie  Hörn  geworden, 
und  fest  an  dem  Schachtelboden  geklebt,  so  dass  sie  nur  mit  einer 
Pincette  entfernt  werden  konnten.  Es  wurde  durch  wiederholte 
Proben  festgestellt,  dass  ein  jedes  dieser  Stücke  in  Bouillon  oder 
in  was  immer  einen  anderen  Nährboden  eingelegt,  eine  lebhafte 
Wucherung  von  Staphylokokken  oder  Milzbrand  ergab.  Diese  Schach- 
teln wurden  in  einem  trockenen  dunklen  Baume  aufbewahrt,  um 
jedem  möglichen  Zweifel  bezüglich  der  Verminderung  der  Lebens- 
fähigkeit der  Keime  vorzubeugen.  Gleichzeitig  mit  den  auf  diese  Weise 
inficirten  Catgut  wurden  Proben  mit  Rohcatgut  ausgeführt,  jene  Muster 
wählend,  in  welchen  das  Vorhandensein  der  fadenförmigen  grossen 
Bacillen  (Catgutbacillus)  constatirt  wurde. 

Die  Ergebnisse  sind  der  Kürze  halber  in  synoptischen  Tabellen 
zusammengefasst  mit  den  conventioneilen  Zeichen  +  und  — ,  um 
das  positive  oder  negative  Resultat  der  Culturen  zu  bezeichnen. 

A.  Untersuchungen  bei  normaler  Temperatur. 

Mit  Alkohol,  Aether,  Chloroform  etc.  wurden  keine  Untersuchungen 
vorgenommen ;  da  es  bereits  eine  bekannte  Thatsache  ist,  dass  diese 
Flüssigkeiten  bei  normaler  Temperatur  keine  schätzenswerthe  baktericide 
Wirkung  auf  die  resistenten  Keime  und  Sporen  ausüben. 

Carbolsäure.  Es  wurde  eine  5  proc.  Wasserlösung,  eine  10  und 
20  proc.  Alkohollösung  und  eine  5  proc.  Olivenöllösung  benutzt.  Die 
Untersuchungen  wurden  bis  zu  8  Tagen  ausgedehnt. 

Man  ersieht,  dass  sowohl  die  Wasserlösungen,  als  auch  die  stärkeren 
Alkohollösungen  in  30  Minuten  den  mit  Staphylokokken  inficirten  Catgut 
zu  sterilisiren  im  stände  sind,  jedoch  gar  keinen  Werth  für  das  mit  Milz- 
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bnnd  iDficirte  als  auch  Rohcatgut  besitzen.     Der  Olivenöllösung  gelingt 
es  nicht  einmal,  in  24  Standen  die  Staphylokokken  sicher  zu  zerstören. 
Die  auf  der  Carbolsänre  bei  normaler  Temperatur  beruhende  Steri- 
lisirung  ist  also  eine  sehr  relative  und  ungenügende. 


Tabelle  XVII. 


Carbolsänre 


Winerige  Ll^sang  Sproc. 


9 
* 

9 


9 
9 
9 


Alkoholiflohe  LOsnng  lOproo. 


9 


9 
9 


Alkobolisohe  LOsang  20proo. 


•         « 


•         • 


LCeang  im  Oliyenul  5  proc. 


15  Min. 

30     * 
1  St. 
6    * 
ITag 
8  Tage 

15  Min. 

30     « 
1  St. 
6    * 
ITag 
8  Tage 

15  Min. 

30     « 
l  St. 
6    * 
ITag 
8  Tage 

15  Min. 

30     * 
1  St. 
6    « 
ITag 
8  Tage 


Cg.  inficirt  mit 


B.  An- 

thracis 


+ 
+ 

-4- 

+ 

+ 

+ 
+ 

+ 

+ 
+ 


Staphylo- 

0OCCU8 

+ 


+ 
+ 


+ 


+ 
+ 

+ 


Rohcatgut 


Wachholderöl.  Dieses  Mittel  ist  vielleicht  das  verbreitetste  für 
die  Catgutpräparation  hauptsächlich  bei  den  Gynäkologen.  Kocher, 
welcher  es  im  Jahre  1881  vorschlug,  glaubte,  dass  es  in  24  Stunden 
eine  vollkommen  sichere  Sterilität  ergiebt.  Bald  jedoch  mussten  andere 
Beobachter  einsehen,  dass  dessen  Action  während  24  Stunden  nicht 
immer  genügt,  alle  Keime  zu  töten.  Schaff  er  fand,  dass  das  frische 
Oel  der  Beeren  das  wirksamste  ist,  und  dass  dieses  für  eine  vollkommene 
Sterilisirnng  wenigstens  48  Stunden  benöthigt.  Andere,  wie  Pozzi,  ziehen 
das  dem  Holze  entnommene  Oel  vor  und  behaupten,  dass  die  Sterilität 
in  8—15  Tagen  sicher  erfolgt.  Jacobi,  der  diese  Frage  auf  experi- 
mentelle Weise  untersuchte,  versichert,  dass  das  Beerenöl  und  Holzöl 
gleichwerthig  ist,  dass  beide  die  meisten  gewöhnlichen  pathogenen 
Keime  in  3 — 4  Tagen  vernichten,  dass  es  jedoch  auch  solche  resistente 
Sporen  giebt,  welche  auch  nach  60  Tagen  noch  entwickelungsfahig  sind. 
Er  räht  daher,  um  eine  absolute  Sterilität  zu  erzielen,  dieselben  auf 
das  Catgut  3  Monate  lang  einwirken  zu  lassen. 
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Meine  Untersuchungen   wurden    mit  Wachholderbeerenöl  ausgefQhrt 
und  bis  30  Tage  ausgedehnt. 

Tabelle  XVIII. 


Waohholderöl  (von  Beeren) 


Nach    1  Stunde 

^      24  Standen 

3  Tagen 

8      * 

-^      15       * 

::          30           * 

Cg.  inficirt  mit 

B.  An-    I  Staphylo- 
thraois         coccus 


Hob- 
catgat 


H- t 
+  - 

+  + 

+  - 

t  + 

+  + 

+  - 

+  - 

— 

-| 

—    — 

~f*  — 

Das  mit  Staphylokokken  inficirte  Catgut  wurde  keimfrei  nach 
24  Stunden  oder  höchstens  nach  3  Tagen,  das  mit  Milzbrand  inficirte 
nach  15 — 30  Tagen,  und  das  Rohcatgut  (Catgutbacillus)  widerstand  der 
Sterilisirung  30  Tage  lang. 

Aus  diesen,  wenn  auch  ungenügenden  Beobachtungen  kann  man 
folgern,  dass  das  einige  Tage  benutzte  Wachholderöl  nicht  zuverlässig  ist, 
und  dass,  um  die  Garantie  einer  absoluten  Sterilität  zu  erlangen,  die  Ac- 
tion  desselben  einige  Monate  lang  dauern  muss. 

Sublimat  Auf  diesem  mächtigsten  Antisepticum  beruhen  einige 
alte  und  neue  Präparationsmethoden. 

Ich  habe  Untersuchungen  mit  10  proc.  Wasser-,  Alkohol-  (75  proc.) 
und  Aetherlösungen  vollzogen  und  dieselben  bis  24  Stunden  ausgedehnt. 

Tabelle  XIX. 


Sublimat 


Wässerige  Lösung  1  pro  mllle  . 

S  s:  S  . 

Lösung  im  95  proc.  Alkohol  1  pro  mille 


•         • 


Lösnng  im  Aether  1  pro  mille 


1  St. 

3  * 

1  » 

ü  * 

24  * 

1  * 

6  * 

24  * 


Cg.  inftcirt  mit 

Roh- 

.  An- 

iracis 

Staphylo- 
cocous 

catgut 

— 

— 

+ 

— 

+ 

X 

— 

+ 

— 

— 

Die  1  pro  Mill.  Sublimat- Wasserlösung  sterilisirt  also  auch  das  mit 
resistenten  sporogenen  Keimen  inficirte  Catgut  in  1  Stunde^  während  die 
Alkohol-  oder  Aetherlösungen  dies  höchstens  in  24  Stunden  erzielen.  Die 
Bergmännischen  und  Bra  atz 'sehen  Methoden  sind  folglich  zuverlässig, 
wenn  die  Sublimatlösung  wenigstens  24  Stunden  lang  einwirkt 

For malin.  Ich  habe  die  baktericide  Wirkung  der  1  und  4  proc. 
Formalin- Wasserlösungen  bis  zu  24  Stunden  geprttft. 
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Tabelle  XX. 


Formalin 

Gg.  inficirt  mit 

B.  An-     Staphylo- 
thracis        cocons 

Roh- 
catgut 

Wsserige  Ldrang  1  proc 

.     .     t  St. 

+ 

+ 

_ 

S                                9                          »               .         .         .         . 

.     .     6  * 

+ 

— 

- 

s                                *                           »               .         .          .         . 

.     .     .  24   * 

+ 

;                «         4  proc 

s                                «                           *               .         .         ,          . 

.     .     .     6  « 

+  + 

+  - 

+ 
+ 

5                                    S                               *                 .          .          .           . 

.     .     .  24  * 

—  ^— 

—  — 

— 

Wie  man  ersieht,  bleibt  das  mit  Staphylokokken  inficirte  Catgnt  leicht 
nach  einigen  Stunden  steril,  während  das  mit  restitenten  sporogenen  Keimen 
inficirte  nicht  sicher  keimfrei  wird,  auch  in  einer  4  procentigen  Lösung 
bis  zu  24  Stunden  nicht. 

Chromsäure.  Die  Proben  mit  0,5  und  1  procentigen  Chromsäure- 
lösungen  wurden  gleichfalls  bis  24  Stunden  ausgedehnt 

Tabelle  XXI. 


Chromsäure 


Cg.  inficirt  mit 


B.  An- 
thracis 


Staphylo- 

CO00Q8 


Roh- 
catgut 


WäMerige  Lösung  0,5  proc 1  St. 

s                              s                          s                        6      * 

*             *            24  s 

s                *         1  proc 1   « 

s                          s                      s            6# 

«                *             s        24  * 


+ 
+ 
+ 

+ 


+ 


Das  mit  Staphylokokken  inficirte  Catgut  wird  in  beiden  Lösungen  in 
weniger  als  1  Stunde  keimfrei,  das  mit  Milzbrand  inficirte  oder  im  Roh- 
zustand wird   es   erst  in   einer  einprocentigen  Lösung  nach  24  Stunden. 

Chlorwasser.  Obwohl  keine  bis  jetzt  vorgeschlagene  Präparations- 
methode des  Catgut  sich  dieser  Substanz  bedient,  ist  dieses  dennoch  ein 
energisches  baktericides  Mittel  fast  im  selben  Grade  wie  die  Sublimat- 
loBung. 

Tabelle  XXII. 


Chlorwasser 


Cg.  inficirt  mit 


B.  An- 
thracis 


Staphylo- 
cucoas 


Roh- 
catgut 


Chlorwasser  bereitet  mit  3  ständigem  Durch- 
gang des  Chlors  1  St. 

6     :: 

24  c 


+ 


+ 
+ 


Anilinfarben.  Ich  wollte  auch  die  Wirkung  dieser  Stoffe  auf  das 
€atgut  untersuchen  und  wählte  zu  diesem  Zwecke  Methylblau  und  Eosin 
ui  Hydroalkohollösungen. 

Dratsehe  Zeitschrift  f.  Ghimisie.  UIL  Bd.  3 
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Tabelle  XXIII. 


Anilinforben 

Cg.  inficirt  mit 

B.  An-      Staphylo- 
thracis         coocas 

Roh- 
oatgat 

W  ässerig-alkohol.  LOsung  gesätt.  m.  Methylblaa     1  St. 

«                             C                          t                       9             9                        S                            6^ 

#             0            «           «      «           9           24   ' 
s             s            SS?    Eosin  .     .     l   s 

s                    s                  s                 #s*..6* 

S                           SS                         S                       SS*.         .24* 

-t- 
4- 
+ 
+ 

+ 

+ 

Man  ersieht,  dass  diese  Farben  im  stände  sind,  die  Staphylokokken 
zu  zerstören,  aber  nicht  die  sporogenen  Keime. 

B.   Untersuchungen  bei  Wärme. 

Trockenhitze.  Die  Sterilisirnng  mit  Trockenhitze  wurde  durch 
Rev erdin  eingeführt.  Dieselbe  war  Gegenstand  vieler  experimenteller 
Arbeiten  und  hat  sich  immer  eine  grössere  Anzahl  Anhänger  mit  der  Ver- 
breitung der  allgemeinen  Asepsis  erworben.  Nach  Rev  erdin  muss  das 
Catgut,  um  keimfrei  zu  werden,  wenigstens  2  Stunden  in  einer  bis  140^ 
erwärmten  Luft  verbleiben,  Benkieser  und  Döderlein  haben  behauptet, 
dass  1  Stunde  genügt,  auch  nach  Brunn  er  sind  2  Stunden  bei  140^ 
nöthig,  Lauenstein  hat  bei  einer  solchen  Temperatur  noch  entwicke- 
lungsfähige  Sporen  nach  2  Stunden  gefunden  und  verlangt,  dass  die  Tem- 
peratur bis  150^  erhöht  werde,  er  schlägt  die  Methode  der  fraktionirten 
Erwärmung  vor,  welche  von  vielen  adoptirt  wurde. 

Ich  habe  wiederholte  Untersuchungen  ausgeführt,  in  denen  ich  mich 
theils  des  gewöhnlichen  Trockenofens  von  Koch,  theils  eines  kleinen 
Sandbades,  wie  bei  den  Resistenzuntersuchungen,  bediente. 

Tabelle  XXIV. 


Trockene  Hitze 


Cg.  infioirt  mit 

Roh- 

B.  An- 

thracis 

Staphylo- 
coccas 

catgut 

++- 
+  -- 
+-- 

" 

-  + 

—  — 

—  — 

Temperatur  140® 1  St. 

150— 160° 1  s 

s 2   s 

Wie  man  ersieht,  fanden  sich  bei  einer  Temperatur  von  140®  nach 
2  Stunden  in  einigen  Proben  entwickelungsfähige  Keime  vor,  bei  einer 
Temperatur  von  150 — 160^^  hingegen  war  das  Catgut  nach  2  Stunden 
immer  steril.  Man  konnte  jedoch  bemerken,  dass  die  Catgutstückcheu 
bei  150 — 160^  gründlich  verändert,  dunkel,  gebrechlich  und  halb  verkohlt 
wurden. 

Alkohol.  Die  Sterilisirnng  mit  siedendem  Alkohol  wurde  haupt- 
sächlich von  den  Amerikanern  benutzt.     Fowler  schlug  im  Jahre  1890' 
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das  eiofacbe  Abkochen  des  Catgut  im  Alkohol  für  eine  Stande  vor,  nach 
2  Jahren  rieth  derselbe  das  Abkochen  in  geschlossenen  Tnben,  d.  h.  unter 
Pression.  Ich  habe  nebst  der  Wirkung  des  siedenden  absoluten  Alkohols 
auch  jene  des  75  und  oOprocent.  untersucht^  indem  ich  mich  eines  Marien- 
bades, wie  bei  den  Resistenzuntersuchungen,  bediente.  Das  Abkochen 
währte  15  Minuten. 

Tabelle  XXV. 


Siedender  Alkohol 


Cg.  infioirt  mit 


B.  An- 

thracis 


Staphylo- 

0OCCQ8 


Roh- 
catgat 


AbiolQter  Alkohol  siedend 15  Min. 

75  proo.  *  s        *      » 

dOproc  5  s        -5 


+ 
+ 


4- 


+ 


Der  siedende  absolute  Alkohol  war  also  bei  keinem  einzigen  Ver- 
suche fthig,  das  inficirte  Catgut  zu  sterilisiren ;  der  75  procentige  hingegen 
zerstörte  die  Staphylokokken  und  häufig  auch  die  Keime  des  Kohcatgut, 
jedoch  den  Milzbrand  nicht;  der  50  procentige  sterilisirt  auch  das  mit 
Milzbrand  inficirte  Catgut.  Wie  ich  in  einer  früheren  Arbeit  nachwies^ 
kommt  die  Energie  der  siedenden  verdünnten  Alkohole  ausschliesslich  dem 
Wasser  zu. 

Aether^  Chloroform,  Terpentin,  Xylol.  Um  die  desinfi- 
cirende  Wirkung  dieser  Flüssigkeiten  zu  beobachten,  benutzte  ich  bei  den 
zwei  ersteren  ein  Wassermarienbad,  für  die  zwei  letzteren  ein  Oelmarien- 
bad.    Die  Dauer  des  Abkochens  wie  gewöhnlich  15  Minuten. 

Tabelle  XXVI. 


Aetber     liedend  15  Min. 

Cbloroform    *  ss 

Terpentinöl  #  »* 

Xylol  s         s» 


Cg.  inficirt  mit 

Fi.  An- 

thracis 

Staphylo- 
coccus 

+ 
+ 
+ 
+ 

-f 

Roh- 
catgut 


+ 
+ 

+ 


Der  siedende  Aether  ergab  also  gar  keine  Wirkung,  das  Chloroform 
Bterilisirte  bloss  das  mit  Staphylokokken  inficirte  Catgut,  gleichfalls  das 
Terpentin  and  Xylol. 

Es  fiel  niemandem  ein,  das  Catgut  in  reinem  Aether  oder  Chloroform 
zo  sterilisiren.  Brunn  er  aber  schlug  den  Gebrauch  des  siedenden  Xylols 
vor  und  bemerkte,  dass,  um  eine  Sterilität  zu  erhalten,  wenigstens 
2—3  Stunden  nöthig  seien,  und  ich  glaube,  dass  er  später  selbst  diese 
Methode  beiseite  liess. 

Fettstoffe,  Kohlehydrate.  Wie  wir  vorhin  gesehen  haben,  ge- 
winnt das  Catgut,  wenn  es  vorher  vollständig  entwässert  wurde,  die  Eigen- 
schaft, bei  einer  sehr  hohen  Temperatur  bis  zur  änssersten  Grenze,  wo 
die  Verkohlung  beginnt,  erhitzt  werden  zu  können,  ohne  grossen  Schaden 
zu  erleiden.     Ich  habe  lange  gehofft,  diese  Eigenschaft  als  Grundlage  für 
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eine  praktische  und  nützliche  Sterilisirungsmethode  verwerthen  zu  können, 
ich  habe  vielmals  derlei  Versuche  mit  verschiedenen  Oelen,  Fettstoffen, 
Vaselin  ausgeführt,  aber  ich  musste  endlich  hiervon  abstehen,  weil  ich 
mich  überzeugte,  dass  auch  dieses  Mittel  nur  eine  relative  und  keine 
sichere  Sterilität  ergiebt.  Für  die  Entwässerung  gebrauchte  ich  meistens 
einen  Schwefelsäureaustrockner. 


Tabelle  XXVII. 


Fettstoflfe  —  Kohlehydrate 


Cg.  inficirt  mit 


B.  An- 
thracis 


Staphylo- 
coocns 


Roh- 


catgat 


I 

s 

S  2 


im  Olivenöl  erhitzt.  Temp.  125^  Zeit  15  Min. 

S  *  *  SS*         30  * 


er 

CO    g 


CS 

o 

03 


«0 


Vaselin  ^ 

>Wachholderöl  = 


140-150», 


=  125»,  * 
=  140-150°,  * 
-       130«,    - 


1  Std. 
1 5  Min. 
30     * 

1  Std. 

1     * 

1     ^ 
15  Min. 
30    « 

1  Std. 


+  + 

+  + 

+  + 

+  + 

+  - 


+  + 
+ 


+  - 


+ 
+ 

+  + 


+ 


Mit  Olivenöl  und  Vaselin  erhält  man  also  nach  1  Stunde  bei  150*^ 
nicht  immer  eine  absolute  Sterilität,  und  schon  bei  dieser  Temperatur  wird 
das  Catgut,  hauptsächlich  das  dünne,  verändert,  über  diese  Grenze  wird 
es  ganz  unbrauchbar. 

Im  erwärmten  Wachholderöl  erhält  man  bessere  Resultate,  schon  bei 
130<>  nach  30  Minuten  werden  die  Milzbrandsporen  getödtet.  Wahrschein- 
lich Bchliesst  sich  die  eigene  desinficirende  Wirkung  des  Wachholderöls 
der  Wärme  Wirkung  an,  oder,  mit  anderen  Worten,  die  Wärme  erhöht  die 
baktericide  Wirkung  des  Wachholderöls. 

Carbolsäure.  Es  wurde  nur  die  Wirkung  der  Lösungen  in  hoch- 
procentigem  Alkohol  untersucht,  da  wir  schon  gesehen  haben,  dass  die 
Lösungen  in  Wasser  oder  im  verdünnten  Alkohol  den  Darm  gründlich 
verändern,  und  obgleich  sie  energisch  baktericid  des  siedenden  Wassers 
und  nicht  des  Antisepticums  wegen  sind,  kann  man  sie  dennoch  nicht 
verwenden.  Ich  habe  mich  wie  gewöhnlich  des  Marienbades  bedient,  in 
welches  2  Reagenzgläser  gestellt  wurden,  das  eine  mit  absolutem  Alkohol 
mit  Zusatz  von  5procent.  Carbolsäure,  das  andere  mit  90  procent  Alkohol 
gleichfalls  carbolisirt.     Dauer  des  Abkochens  15  Minuten. 

Tabelle  XXVIII. 


Erwärmte  CarhoUösungen 


C«:.  inficirt  mit 


B.  An- 

thracis 


Staphylo- 
coccus 


Roh- 
catgat 


Absol.  Alkohol  mit  Carbolsäure  5proc.  sied.     15  Min. 
90proc.      SS  5  s  s  5     * 


+  + 
+  + 


tz.  I  t± 
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Es  ergeben  also  weder  die  siedende  5  procentige  Carbolsäurelösung 
in  absolutem  Alkohol^  noch  die  90  procentige  eine  sichere  Sterilität  des 
inficirten  Catgut,  wie  auch  des  Rohcatgut  nicht.  Folglich  ist  die  Sani- 
sehe Methode  nicht  zu  befolgen,  und  die  gegen  dieselbe  gerichteten  An- 
griffe sind  sehr  berechtigt. 

Sublimat.  Die  siedenden  einprocentigen  Lösungen  in  absolutem 
nnd  in  90  procentigem  Alkohol,  wie  auch  in  Aether  sind  bedeutend  activer. 
Sie  tödten  constant  nach  1 5  Minuten  die  Staphylokokken,  aber  nicht  sicher 
die  Sporen  der  resistenten  Keime. 


Tabelle  XXIX. 


Erwärmte  SublimatlOsungen 


Üg.  inficirt  mit 


B.  An- 

thracis 


Staphylo- 

COC0U8 


Abiol.  Alkohol  m.  Sublimat  1  promille  sied.     15  Min. 
90proc.      5         5  s  s  s         s      s 

Aether  s  «  $  n         s     t. 


+  + 


Roh- 
catgut 


+ 
+ 


Dies  ist  die  Ursache,  weshalb  die  Methode  Holden's,  das  Catgut 
nach  dem  Abkochen  in  Sublimatäther  während  einiger  Minuten  in  dem- 
selben 1 — 2  Tage  zu  lassen,  und  weshalb  die  neue  Schaff  er 'sehe  Methode 
das  Abkochen  in  Sublimat  bis  30 — 40  Minuten  zu  verlängern  räth. 

Formalin,  Chromsäure.  Die  Wirkung  der  siedenden  Formalin- 
lösungen  habe  ich  nicht  untersucht,  sondern  jene  des  siedenden  Wassers 
aaf  das  mit  Formalin  behandelte  Catgut.  Ich  habe  wiederholt  bakterio- 
skopisch  das  künstlich  inficirte  und  nach  der  Hofm  eist  er 'sehen  Methode 
behandelte  Catgut  untersucht  (Nach  24  Stunden  in  4  procentigem  For- 
malin und  24  Stunden  in  strömendem  Wasser,  15  Minuten  langes  Ab- 
kochen in  letzterem.) 

Tabelle  XXX. 


Formalin  —  Chromsäure 


Cg.  inficirt  mit 


B.  An- 

thracis 


Staphylo- 
coccus 


Roh- 
catgut 


Xaeh  24  Stunden  in  Formalinlösnng 
4  proc.  und  24  Stunden  im  fliessend. 
Wasser.   Abkochen  im  destill.  Wasser    für  15  Min. 

Nach  24  Stunden  in  Chromsfiurclösung 
0,5proc.  und  24  Stunden  im  fliessend. 
Wasser.   Abkochen  im  destill.  Wasser       ?      =      = 


Die  Ho  fm  ei  st  er 'sehe  Methode  ergab  also  bei  allen  Versuchen  voll- 
kommene Sterilität. 

Auch  mit  0,5  procentiger  Chromsäurelösung  behandeltes,  in  strömen- 
dem Wasser  gewaschenes  und  hernach  gekochtes  Catgut  wurde  immer 
keimfrei. 
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C.   Untersuchungen  bei  Pression. 

Die  Behandlungen  mit  Pression,  welche  die  physischen  Eigenschaften 
des  Catgut  verändern,  tibergehend,  bleibt  nur  die  Wirkung  des  Alkohols, 
seiner  Dämpfe,  der  Fettstoffe  und  Kohlehydrate  unter  Druck  zu  unter- 
suchen. 

Alkohol.  Ich  habe  mich  hier,  wie  früher,  des  kleinen  Autoclavs 
bedient,  auf  dessen  Boden  statt  Wasser  concentrirter  Alkohol  gegossen 
war.  Das  inficirte  Catgut  wurde  theils  in  Alkohol  getaucht,  theils  ober- 
halb desselben  gehalten,  um  nur  der  Wirkung  der  Alkoholdämpfe  zu 
unterliegen.  Die  Erwärmung  des  Apparates  dauerte  kaum  25  Minuten, 
die  Temperatur  erreichte  125^,  die  Pression  3,5  Atm. 

Tabelle  XXXI. 


Unter  Druck  erhitzter  Alkohol 


Cg.  inficirt  mit 


6.  An- 

thraois 


Staphylo- 
coccus 


Roh- 
catgat 


Im  ahsolaten  Alkohol  Temp.  125^  Draok 

3,5  Atm.,  Zeit 20  MiD. 

Im  Alkoholdampfe  Temp.  125^,  Drack 
3,5  Atm.,  Zeit «      « 


+  - 
+  + 


+ 


Wie  man  ersieht,  wird  das  mit  Staphylokokken  inficirte  Catgut,  so- 
wohl in  Alkohol  getaucht,  als  auch  in  Dämpfen  immer  keimfrei,  aber  es 
ergiebt  sich  keine  sichere  Sterilität  des  mit  Milzbrand  inficirten  Catgut, 
wie  auch  des  Rohcatgut  nicht. 

Die  Sterilisirung  in  unter  Druck  erwärmtem  Alkohol  wurde  zuerst 
von  Fowler  und  Dowd  im  Jahre  1892  vorgeschlagen,  hernach  von 
Repin  im  Jahre  1894.  Der  letztgenannte  hat  experimentelle  Unter- 
suchungen im  Pasteur 'sehen  Institut  über  die  Wirkung  der  Alkohol- 
dämpfe unternommen,  indem  er  sich  bei  der  Flamme  zugeschmolzener  Glas- 
tuben oder  mit  Schrauben  versehener  Stahltuben  bediente,  und  konnte 
feststellen,  dass,  wenn  diese  Tuben  im  Autoclav  bei  120^  gelassen  werden, 
man  auch  nach  30  Minuten  nicht  immer  die  Zerstörung  der  Milzbrand- 
sporen erhält;  um  dies  zu  erreichen,  sind  wenigstens  45  Minuten  nöthlg. 

Fettstoffe,  Kohlehydrate.  Wie  wir  oben  erwähnt  haben,  muss 
man  bei  diesen  Experimenten  das  Eindringen  des  Wassers  und  dessen 
Dämpfe  in  diese  Stoffe  unbedingt  verhindern,  da  sich  sonst  der  Darm  sehr 
schnell  verändert.  Man  muss  daher,  um  den  desinficirenden  Werth  dieser 
unter  Druck  erwärmten  Stoffe  zu  studiren,  zum  Ausweg  der  in  Quecksilber 
gestürzten  Tuben  Zuflucht  nehmen.  Ich  habe  auf  diese  Weise  mit  Olivenöl 
und  Vaselin  Experimente  gemacht.  Die  Temperatur  des  Autoclavs  er- 
reichte 130^,  die  Pression  ca.  1,5  Atm.,  Dauer  30  Minuten.  Nach  dem 
Auskühlen  findet  man  das  mit  Staphylokokken  inficirte  Catgut  steril,  wäh- 
rend das  mit  Milzbrand  inficirte  und  häufig  auch  das  Rohcatgut  noch  ent- 
wickelungsfähige  Keime  enthält. 

Aus  den  obigen  Auseinandersetzungen  über  die  Sterilisirung  kann 
man  die  Schlussfolgerung  ziehen: 
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Dass  sowohl  die  Trookenhitze,  als  anoh  die  Erwär- 
mung in  indifferenten  Flüssigkeiten,  wie  Alkohol,  Aether, 
Chloroform,  Xylol,  Fettstoffe,  Kohlehydrate,  sei  es 
bei  normaler  Fression  oder  bei  erhöhter  Fression,  die 
im  Catgnt  vorhandenen  widerstandsfähigen  Keime  und 
Sporen  nnr  dann  abtödtet,  wenn  sie  die  Temperatur  von 
140 — 150<^  erreichen  nnd  einige  Stunden  einwirken,  da 
jedoch  unter  diesen  Umständen  die  physischen  Verän- 
derungen des  Darmes  beginnen,  kann  man  im  allgemei- 
nen annehmen,  dass  die  aseptischen  Präparationsme- 
thoden keine  Garantie  einer  absoluten  Sterilität  bieten, 
nnd  die  vollkommene  physische  Integrität  des  Catgut 
gleichzeitig  nicht  erhalten  können; 

dass  einige  Methoden,  wie  die  auf  die  Action  der 
Carbolsäure  oder  der  Anilinfarben  beruhenden,  immer 
ungenügend  sind  und  daher  nicht  annehmbar; 

dass  die  auf  das  Sublimat,  Formalin,  Ghromsäure 
nnd  Wachholderöl  beruhenden  Methoden,  vorausgesetzt, 
dass  diese  Antiseptica  eine  genügende  Zeit  einwirken, 
eine  absolute  Sterilität  ergeben; 

dass  die  sobenannten  „gemischten  Fräparationsme- 
thoden^  ein  keimfreies  Catgut  liefern,  jedoch  immer 
mit  antiseptischer  Eigenschaft,  und  ausserdem  fordern 
einige  von  diesen  eine  complicirte  und  beschwerliche 
Ausführung,  andere  verändern  das  Catgut,  so  dass  man, 
dies  berücksichtigend,  diese  den  einfachen  antisepti- 
flchen  Zubereitungen  rationell  nicht  vorziehen  kann; 

dass  schliesslich  unter  den  antiseptischen  Metho- 
den die  empfehlenswerthesten,  deren  Einfachheit  und 
Sicherheit  halber,  die  Sublimat-  und  Wachholderöl- 
methoden  sind. 

///.  ResorbirbarkeiL 

Wie  wir  schon  erwähnten,  ist  die  Resorbirbarkeit  der  einzige 
grosse  Yortheil,  welche  die  als  Nähmittel  gebrauchten  thierischen 
Fasern  besitzen. 

Bei  den  Alten  war  der  Glaube,  dass  die  in  die  lebenden  Ge- 
webe eingeführten  organischen  Stoflfe  sich  reorganisiren  und  wieder- 
beleben können.  Auch  List  er  sprach  in  [seinen  ersten  Abhand- 
lungen (69 — 70)  von  der  Organisation  des  Catgut,  und  nicht  wenige 
Chirurgen  nahmen  ihn  beim  Wort  und  glaubten  wirklich  an  eine 
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Wiederbelebung,  während  andere  dies  bestritten.  Eine  andere  Hypo- 
these in  den  ersten  Zeiten  der  List  er 'sehen  Entdeckung  war,  das» 
das  Gatgnt  sich  in  den  organischen  Säften,  nämlich  im  Serum,  Blut 
und  hauptsächlich  im  Eiter  auflöse;  die  Arbeiten  von  Lister, 
Cheyne,  Meyer,  Lesser  n.  a.  bewiesen  jedoch  experimentell  die 
Unrichtigkeit  dieser  Behauptung.  List  er  erklärte  in  einem  in 
der  Clinical  Society  zu  London  1879  gehaltenen  Vortrage,  dass 
seine  Worte  schlecht  interpretirt  wurden,  da  er  nie  behauptete,  dass  das 
als  Nähmaterial  benutzte  Gatgut  sich  wieder  belebe,  sondern  immer 
nur  an  diQ  Resorption  desselben  dachte,  und  an  die  Ersetzung  des- 
selben durch  lebendes  Gewebe,  ja  er  habe  zwei  etwas  verschiedene 
Arten  von  Resorption  beobachtet  und  unterschieden.  Das  Gatgot 
erweicht  nämlich  manchmal  in  sehr  wenigen  Tagen,  wird  zu  einer 
breiartigen  Masse,  von  zahlreichen  neugebildeten  Zellen  infiltrirt, 
welche  es  schnell  zerstören,  und  dies  geschieht,  wenn  das  Gatgut 
schlecht  zubereitet,  d.  h.  in  der  Garbol-  oder  Ghromcarbolmischung 
nicht  hinreichend  erhärtet  ist;  ein  anderes  Mal  hingegen  erhalten 
sich  die  Fäden  relativ  hart,  werden  infolge  eines  progressiven  Zer- 
falles der  Oberfläche  dünner  und  erhalten  sich  länger  im  Gewebe, 
dies  geschieht,  wenn  das  Gatgut  genau  nach  der  Lister 'sehen  Vor- 
schrift zubereitet  ist,  d.h.  seasoned. 

Heutzutage  denkt  niemand  mehr  an  die  Organisation  im  Sinne 
einer  Wiederbelebung,  und  es  ist  allgemein  anerkannt,  dass  die  Re- 
sorption hauptsächlich  durch  die  Wirkung  der  Leukocyten(Phagocy tose) 
vor  sich  geht,  wie  dies  auch  mit  allen  Fremdkörpern  und  allen  ab- 
gestorbenen Substanzen  im  Inneren  der  Gewebe  geschieht.  Die  Frage 
jedoch,  in  welcher  nicht  alle  übereinstimmen,  ist  jene  der  Zeit,  d.  h. 
der  Resoi-ptionsdauer,  und  folglich  der  grösseren  oder  kleineren  Wich- 
tigkeit derselben  in  der  chirurgischen  Praxis. 

Anfangs  glaubte  man,  dass  das  Verschwinden  des  Gatgut  äusserst 
schnell  vor  sich  gehe,  so  dass  man  bei  dem  Unterbinden  der  Gefässe 
fürchtete,  dass  die  Gatgutresorption  vor  der  Verwachsung  des  Gefass- 
stumpfes  geschehen  und  zu  Blutergüssen  führen  könnte (!).  Lister 
selbst,  von  dieser  Meinung  eingenommen,  suchte  das  Gatgut  durch 
die  Chromsäurepräparation  weniger  resorbirbar  zu  machen,  obwohl 
er  beim  Unterbinden  einer  Kalbscarotis  noch  nach  30  Tagen  erkenn- 
bare Gatgutreste  gefandeu  hatte.  Von  dieser  Zeit  an  haben  viele 
Autoren  mit  klinischen  und  experimentellen  Beobachtungen  zu  dieser 
Frage  beigetragen,  und  der  Werth  der  Resorbirbarkeit  des  Gatgut 
schwankte  sehr  in  der  Schätzung  der  Ghirurgen.  Im  allgemeinen 
kann  man  sagen,  dass  die  Kliniker  diesbezüglich  optimistischer  ge- 
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sinnt  sind  als  die  blossen  Experimentatoren.  Und  tbatsächlioh  nach 
den  Operationsbeobachtungen  von  Spencer,  Flemming,  Rever- 
din,  ßille  gentigen  wenige  Tage  (10—14)  für  das  Verschwinden 
des  List  er 'sehen  Gatgut;  Watson  fand  bei  einer  Unterbindung 
der  Poplitea  nach  24  Tagen  keine  Spur  derselben,  dasselbe  war  der 
Fall  bei  Wands,  welcher  bei  einer  Unterbindung  der  Uiaca  die 
Autopsie  nach  3  Monaten  ausführte;  Bloch  behauptet,  dass  sein  mit 
Carbolwasser  präparirtes  Catgut  in  3—4  Tagen  sich  resorbirt,  falls 
es  dfinn,  und  höchstens  in  40  Tagen,  falls  es  dick  ist;  Pozzi  meint, 
dass  die  Resorptionsdauer  meistens  von  8—15  Tagen  ist;  Jacobi 
versichert,  dass  das  mit  jodoformisirtem  Wachholderöl  zubereitete 
Catgut  sich  in  4—7  Tagen  resorbirt  u.  s.  w, ;  diesen  gegenüber  fan- 
den Fillenbaum  bei  einem  Hunde,  Güterbock  bei  Kaninchen 
und  Mäusen  das  List  er 'sehe  Catgut  nach  14  Tagen  nie  verseh  wun- 
den; Gzernj  hat  bei  Kaninchen  noch  nach  30  Tagen  Catgutreste 
constatirt,  wie  auch  Bruns  bei  Hunden,  und  Schnchardt  bei  Meer- 
schweinchen noch  nach  40—50  Tagen;  D.  Morisani  beobachtete, 
dass  in  der  Vorderkammer  der  Kaninchenaugen  nach  80  Tagen,  in 
der  Bauchhöhle  und  in  den  Geweben  der  Hunde  nach  60  Tagen  das 
Catgut  noch  nicht  resorbirt  ist;  Thomson  (aus  Dorpat)  sagt,  dass  das 
Chromeatgnt  sich  fast  wie  Seide  schwer  resorbirt;  Lesser  fand  bei 
Kaninchen,  dass  die  Resorption  in  den  verschiedenen  Geweben  nicht 
gleich  schnell  vor  sich  geht,  und  dass  das  Lister'sche  Catgut  im 
Cnterhautbindegewebe,  in  den  Muskeln,  Beinen  und  Gelenken  nach 
85  Tagen  meistens  wenig  oder  gar  nicht  verändert  ist;  Latis  fand 
noch  Spuren  nach  5  Monaten;  Hallwachs  fand  bei  seinen  Thier- 
versuchen  das  Catgut  in  der  Bauchhöhle  nach  6  Monaten  verschwun- 
den u.  s.  w. 

Wahrscheinlich  sind  die  sehr  günstigen  Meinungen  einiger  Chirur- 
gen ans  der  Thatsache  hervorgegangen,  dass  in  der  mehr  oder  we- 
ttiger vorgeschrittenen  Vernarbung,  hauptsächlich  wenn  die  Bezieh- 
ungen der  Gewebe  durch  Entztindungsprocesse  verändert  wurden, 
Verbandreste  thatsächlich  schwer  zu  finden  sind,  oder  vielleicht  be- 
ruhen selbe  nur  auf  der  Beobachtung,  dass  die  Haut-  und  Schleim- 
bautnähte  schnell  verschwinden.  Und  wirklich  ist  es  eine  gewöhn- 
liche Beobachtung,  dass,  wenn  die  Hautnaht  mit  Catgut  ausgeführt 
wird,  man  nicht  alle  Nahtpunkte  mehr  auf  ihrem  Platze  sieht,  nach- 
dem der  Verband  nach  8 — 15  Tagen  entfernt  wurde;  untersucht  man 
jedoch  den  Verband,  so  findet  man  diese  Nahtpunkte  an  demselben. 
Lister  selbst  beobachtete  (1871),  dass  es  gentigt,  die  Knoten  bei 
den  Hautnähten  nach  einigen  Tagen  kaum  zu  berühren,   damit  die 
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Nahtpnnkte  fallen,  und  dies,  nach  seiner  Meinung,  weil  die  in  der 
Unterbaut  eingesehlossenen  Fädentheile  bereits  resorbirt  sind.  Bei 
genauer  Beobachtung  dieser  vorzeitig  in  den  Verband  gefallenen 
Fäden  konnte  ich  mich  jedoch  überzeugen,  dass  die  entsprechenden, 
im  Gewebe  eingeschlossenen  Fädentheile  nicht  in  Wirklichkeit  ver- 
schwunden, sondern  bloss  erweicht  sind  und  den  Zusammenhang 
verloren  haben. 

Beim  Studium  des  Gatgut  bezüglich  seiner  Resorbirbarkeit  glaubte 
ich,  die  Eiterungsverletzungen  nicht  in  Berücksichtigung  ziehen  zu 
müssen ,  da  ich  überzeugt  bin ,  dass  es  die  Bestimmung  des  Catgut, 
wie  aller  Fremdkörper  bei  eingetretener  Eiterung  ist,  ausgeschieden 
zu  werden. 

In  der  Vergangenheit  haben  einige  Beobachter,  wie  Mayer, 
Bruns,  Senn,  Latis  u.a.  gerade  diese  Frage  studirt  und  sind 
zu  dem  eigenthümlichen  Ergebniss  gekommen,  dass  das  Gatgut  in 
gleicher  Weise  resorbirt  wird,  sowohl  bei  den  Eiterungs-  wie  bei 
aseptischen  Wunden;  heutzutage  kann  jedoch  dies  nicht  zugegeben 
werden,  wenn  man  bedenkt,  dass  die  Resorption  der  Effect  der  Pba- 
gocytose  der  Exsudationskörperchen  ist,  und  dass  die  Eiterung  im 
Absterben  dieser  Eörperchen  besteht.  Und  thatsächlich  hat  Morisani 
schon  1886  nachgewiesen,  dass  bei  allen  Gefässunterbindungen,  wo 
Eiterung  eintritt,  das  durch  den  Faden  gebundene  Gewebe  zu  Grunde 
geht,  wodurch  das  Catgut  seinen  Halt  verliert  und  vom  Eiter  aus- 
geschieden wird. 

Ich  habe  auch  die  möglichen  Unterschiede  der  Resorption  in  den 
verschiedenen  Geweben  nicht  berücksichtigt,  da  es  mir  scheint,  dass 
der  Frocess  im  Grunde  genommen,  immer  der  gleiche  sein  muss,  da 
die  Gewebe,  in  welchen  die  Fäden  ihren  Halt  haben,  in  den  meisten 
Fällen  Bindegewebe  sind,  und  da  das  Gewebe,  welches  das  Gatgut 
endgültig  ersetzt,  in  allen  Fällen  narbfaseriges  Bindegewebe  ist. 

Hingegen  versuchte  ich  die  Unterschiede  der  Resorptionsproeesse 
zu  Studiren,  welche  sich  je  nach  den  verschiedenen  Präparations- 
methoden des  Catgut  ergeben.  Als  Versuchsfeld  wurde  die  Hunde- 
bauchhöhle gewählt,  da  dieselbe  von  grosser  Ausdehnung  ist  und 
unter  identischen  Conditionen  mehrere  Experimente  ermöglicht.  Die 
Gatgutfaden  wurden  in  der  Bauchhöhle  nicht  frei  liegen  gelassen, 
weil  dieser  Zustand  von  dem  in  der  Chirurgie  üblichen  verschieden 
wäre.  Es  wurden  nach  aseptischen,  antiseptischen  und  gemischten 
Methoden  zubereitete  Gatgutfaden  untersuclit,  und  zwar  a)  mit  Trooken- 
hitze  sterilisirtes  Catgut  (140— 150^  2  Stunden),  b)  mit  Wachholderöl 
(2  Monate  in  Wachholderöl  und  in  Alkohol  conservirt),  o)  mit  Subli- 
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mat  (naeh  Bergmann),  d)  mit  Formalin  (nach  Hofmeister),  e)  mit 
Cbromsfiüre  (24  Stunden  in  0,5proeent.  Chromsänre,  24  Stunden  in 
fliessendem  Wasser,  15  Minuten  in  siedendem  Wasser  und  in  Alkohol 
conservirt). 

Diese  fänf  versohiedenen  Catgut  wurden  wiederholt  geprüft  und 
immer  keimfrei  gefunden. 

Die  Technik  war  folgende:  Chloroformirung  des  Hundes,  Rei- 
nigung und  Antisepsis  der  Bauchwand,  breite  Eröffnung  der  Bauch- 
höhle, Umdrehen  des  rechten  Wundrandes,  Befestigen  des  Catgut  in 
die  Bauohhöhlenwand  mit  fortlaufender  Naht  mit  dem  Faden  auch 
die  tiefen  Gewebe  zusammenziehend.  Mit  jedem  Catgutmuster  wur- 
den 4 — 5  Nahtpunkte  gemacht  und  die  Enden  mit  einem  doppelten 
Knoten  gebunden.  Diese  5  Catgutmuster  wurden  eines  nach  dem 
anderen  auf  diese  Weise  in  einer  Entfernung  von  3  cm  in  derselben 
Ordnung,  wie  sie  oben  aufgezählt  sind,  von  oben  nach  unten  be- 
festigt. Es  ist  überflüssig  zu  erwähnen,  dass  ich  immer  gleichdicken 
Catgut,  und  zwar  Nr.  2  benutzte,  und  dass  die  Fäden  vor  dem  Ge- 
brauche einige  Minuten  in  steriles  Wasser  gelegt  wurden. 

Alle  Hunde  überstanden  gut  die  Operation  und  heilten.  Nach 
Verlauf  einer  bestimmten  Zeit  wurden  sie  getödtet. 

Experiment  I.  Männlicher,  junger,  starker  Hund.  Gewicht  ca 
9  kg.    4.  Mai  1898  operirt,  nach  12  Tagen  getödtet. 

Man  findet  das  ganze  Netz  der  Bauchvorderwand  adhärirt,  das  Bauch- 
fell ist  in  weiter  Ausdehnung  geröthet,  verdickt  und  hat  seine  Durch- 
sichtigkeit verloren,  durch  das  Netz  kann  man  die  Catgutfäden  und  Knoten 
betasten,  und  macht  man  an  der  denselben  entsprechenden  Stelle  einen 
Querschnitt,  so  ragen  die  Catgutfäden  aus  der  Schnittoberfläche  hervor, 
sie  können  leicht  herausgezogen  werden  und  scheinen  ganz  unverändert. 
Diese  Bauch wandstttckchen  werden  in  absolutem  Alkohol  erhärtet,  in 
Carmin  gefärbt  und  in  Paraffin  geschlossen. 

Die  mikroskopische  Beobachtung  ergiebt: 

a)  Das  mit  Trockenhitze  sterilisirte  Catgut  ist  in  Form  und  umfang 
unverändert,  erscheint  als  eine  homogene  Masse,  stark  gefärbt,  ohne 
Stmctnr.  Im  Inneren  sind  längliche  Spaltungen  sichtbar,  ein  Querschnitt 
zeigt  dieselbe  oft,  eine  Sternfigur  bildend,  vereinigt.  In  diesen  SpaltuDgen 
befinden  sich  viele  Leukocyten  mit  einfachem  oder  fragmentirtem,  leicht 
färbbarem  Kern.  Das  umgebende  Gewebe  ist  mit  zahlreichen  Exsudations- 
korperchen  infiitrirt,  die  Capillargefässe  sind  erweitert  und  mit  Blut  gefüllt. 

b)  Das  mit  Wachbolderöl  präparirte  Catgut  ist  auch  intact,  erscheint 
als  eine  homogene  Masse,  wenig  gefärbt,  ohne  viele  Spaltungen.  Es  ist 
mit  zahlreichen  Exsudationskörperchen,  vielleicht  mehr  als  im  vorer- 
wähnten Falle,  umgeben,  welche  jedoch  im  Inneren  der  Spaltungen  nicht 
zu  finden  sind. 

c)  Das  Sublimatcatgut  zeigt  sich  nach  Form  und  umfang  unver- 
ändert, ist  intensiv  gefärbt,  im  Inneren  breite  Spaltungen  zeigend,  in  diesen 


44  I.    MlNBRVINI 

jedoch  keine  Eörperchen  sichtbar,  anch  die  Exsudation  in  den  umgebenden 
Geweben  ist  sehr  karg  oder  fehlt  gänzlich.  Es  ist  bemerkenswerth,  dass 
in  vielen  Schnitten  die  umgebenden  Gewebe,  welche  in  directer  Verbin- 
dung mit  dem  Catgut  stehen,  viele  Elemente  ohne  sichtbaren  Kern  (d.  h. 
nicht  färbbar)  aufweisen. 

d)  Das  Formalincatgut  ist  auch  stark  gefärbt,  hat  kein  homogenes 
Aussehen,  zeigt  jedoch,  hauptsächlich  in  den  Längsschnitten,  einen  feinen 
faserigen  Bau,  weist  dtinne  Spaltungen  auf,  in  welche  einige  Leukocvten 
eingedrungen  sind,  in  der  Umgebung  sieht  man  eine  grosse  Eörperchen- 
exsudation. 

e)  Das  Chromcatgut  zeigt  sich  als  eine  homogene  Masse,  die  Peri- 
pherie st^rk  gefärbt,  weniger  das  Centrum,  welches  einen  Stich  in's 
Grünliche  hat.  Das  Innere  hat  viele  Spaltungen  ohne  Leukocyten.  Im 
umliegenden  Gewebe  eine  karge  Infiltration  von  Körperchen,  und  einige 
Gefasse  erweitert. 

Experiment  IL  Männlicher,  erwachsener,  starker  Hund.  Gewicht 
ca.  6  kg.    Operirt  am  1.  Mai  1898,  getödtet  nach  15  Tagen. 

Man  findet  eine  breite  Adhäsion  des  Netzes  und  einiger  Darmwin- 
dungen mit  der  Bauchvorderwand,  keine  andere  Erscheinung  von  Bauch- 
fellentzündung. Man  sieht  durch  das  Netz  die  Darmknoten,  von  welchen 
der  unterste,  nämlich  des  Chromcatgut,  eine  grünliche  Farbe  hat.  Das 
Stück  wird  in  absolutem  Alkohol  erhärtet.  Die  mikroskopische  Unter- 
suchung ergiebt  fast  die  nämlichen  Resultate  wie  das  frühere  Experiment, 
alle  Catgutmuster  sind  nämlich  unverändert  und  die  Reactionserscheinungen 
auffallender  beim  Trocken-,  Wachholderöl-,  und  Formalincatgut,  als  bei 
den  zwei  anderen. 

Experiment  III.  Männlicher,  junger,  starker  Jagdhund.  Gewicht 
ca.  12  kg.     Operirt  am  3.  Mai  1898,  getödtet  nach  30  Tagen. 

Beim  Eröffnen  des  Bauches  findet  man  eine  breite  Adhäsion  des 
Netzes  und  eine  bemerkenswerthe  Wucherung  des  subserösen  Fettes  in 
der  ganzen  Bauchvorderwand.  Die  Catgutknoten  sind  noch  durch  die 
Fettschicht  tastbar,  und  bei  dem  untersten  sieht  man  einen  ausgedehnten 
grünen  Fleck.  Bei  den  Querschnitten  des  frischen  Stückes  sieht  man  an 
der  Schnittoberfläche  die  durchschnittenen  Fäden ;  die  Sublimatcatgut-  und 
Chromcatgutfädeu  ragen  hervor  und  können  herausgezogen  werden,  nicht 
so  die  anderen.     Das  Stück   wird  in  Müll  er 'scher  Flüssigkeit  erhärtet. 

Mikroskopische  Untersuchung : 

a)  Das  mit  Trockenhitze  präparirte  Catgut  scheint  nicht  verkleinert, 
die  Grenzlinien  sind  jedoch  unregelmässig.  Wenig  gefärbt.  Sehr  refran- 
gent.  Ist  dem  durch  Hyalin entartung  nekrotischen  Gewebe  ähnlich.  Mit 
vielen  Leukocyten  enthaltenen  Spaltungen  durchsetzt,  in  den  breiteren 
sieht  man  auch  in  Organisation  befindliche,  aus  Fibroblasten,  neuen  Fasern 
und  Capillargefässen  gebildete  neue  Gewebe.  Im  umgebenden  Gewebe 
noch  eine  kleine  Körpercheninfiltration  und  wenig  Reactionserscheinungen. 

b)  Das  Wachholderölcatgut  ist  wenig  gefärbt,  die  Grenzlinien  un- 
bestimmt, von  mit  Leukocyten  gefüllten  grossen  Spaltungen  durchsetzt. 
Mit  einer  grossen  Menge  von  Körperchen  umgeben,  wie  auch  in  den 
umliegenden  Geweben  eine  ausgiebige  Infiltration. 
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c)  Das  Sublimatcatgut  ersclieint  als  eine  farblose  Masse  ohne  Structur. 
Ist  durch  das  umgebende  Gewebe  genau  begrenzt.  Im  Inneren  seiner 
Spaltungen  bemerkt  man  wenig  Eörperchen,  wie  auch  im  umgebenden 
Gewebe  eine  kleine  Infiltration. 

dj  Das  Formalincatgut  ist  ein  wenig  verdünnt.  Die  Querschnitte 
zeigen  eine  nicht  runde,  sondern  eine  unregelmässige  Gestalt.  Farblos, 
weiss  glänzend,  eine  auffallende  faserige  Structur,  von  vielen  Spaltungen 
durchsetzt,  in  welchen  man  viele  Leukocyten  sieht;  aber  keine  in  orga- 
nisirendem  Stadium.  Im  umgebenden  Gewebe  eine  reiche  Körperchen- 
infiltration. 

e)  Das  Chromcatgut  ist  nach  Form  und  Umfang  unverändert,  von 
graner  Farbe  und  homogener  Beschaffenheit.  Von  einer  reichlichen 
Körperchenfiltration  umgeben,  welche  nur  kärglich  in  die  Spaltungen 
eindringt.     Keine  Organisationserscheinungen. 

Experiment  IV.  Männlicher,  junger,  starker  Hund.  Gewicht  ca. 
S  kg.    Operirt  am  I.April  1898,  getödtet  nach  45  Tagen. 

Die  Section  zeigt  das  Netz  mit  Fett  überfüllt,  die  Bauchvorderwand 
ädhärirt.  Auch  das  subserose  Gewebe  des  Bauchfells  ist  mit  Fett  über- 
füllt Die  Catgutfäden  sind  makroskopisch  erkennbar  und  stellen  die- 
selben Eigenschaften  dar  als  im  vorhergehenden  Experimente.  Das  Stück 
ist  in  absolutem  Alkohol  erhärtet  und  mit  Carmin  gefärbt.  Die  mikro- 
skopische Untersuchung  zeigt,  dass  die  5  Catgutmuster  in  derselben  Ver- 
fassung sich  befinden  als  im  vorhergehenden  Experimente,  d.  h.  dass  das 
mit  Trockenhitze  sterilisirte  Catgut  am  meisten  modificirt,  und  dass  die 
infiltrirende  Exsudation  in  der  Organisation  vorgeschritten  ist,  dass  die 
Wachholderöl-  und  Formalincatgut  mit  reichlicher  Körpercheninfiltration 
umgeben  sind,  und  dass  die  Sublimat-  und  Chromsäurecatgut  weniger  ver- 
ändert und  weniger  infiltrirt  erscheinen. 

Experiment  V.  Männlicher,  junger,  starker  Hund.  Gewicht  ca. 
5  kg.     Operirt  am  10.  März  1898,  getödtet  nach  75  Tagen. 

Man  findet  die  Adhäsion  des  Netzes  mit  dem  Bauchfell  an  der 
Operationsstelle  und  die  ganze  Umgebung  mit  fettigen,  subserosen  Massen 
flberwnchert.  Die  Catgntknoten  sind  als  kleine  Erhärtungen  in  der  Ver- 
narbung kaum  erkennbar.  An  der  Stelle  des  Chromcatgut  sieht  man  einen 
schwachen  grauen  Fleck,  der  Schnitt  zeigt  undeutlich  die  Catgutfäden, 
aasgenommen  der  Chromcatgut,  welcher  sich  durch  seine  dunklere  Farbe 
auszeichnet.     Erhärtung  der  Stücke  in  absolutem  Alkohol,  Carminfärbung. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergiebt: 

a)  Das  mit  Trockenhitze  sterilisirte  Catgut  ist  in  3 — 4  von  einander 
durch  junges  Bindegewebe  getrennte  Scheiben  getheilt,  dieselben  sind 
farblos  und  stark  refrangent.  In  den  Querschnitten  haben  sie  eine  un- 
regelmässige Form  und  gezackte  Ränder,  sie  sind  von  Leukocyten  um- 
geben, einige  derselben  dringen  bis  in  ihre  innere  Substanz.  In  den 
Längsschnitten  scheint  das  Catgut  nicht  ganz  unterbrochen  zu  sein,  hat 

•sich  jedoch  durch  das  Zwischenlegen   eines  neuen  Gewebes  in  die  Spal- 
tungen der  Länge  nach  entfasert  und  in  Gebinde  getheilt. 

b)  Das  Wachholderölcatgut  zeigt  sich  gleichfalls  in  kleinere  Massen 
getheilt,  von  hyalinischem  Aussehen,  die  Ränder  unregelmässig  und  un- 
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deutlich,  dieselben  sind  durch  geflUsreiche,  junge  Bindegewebe  von  ein- 
ander getrennt  und  von  reichlicher  Eörperoheninfiltration  umgeben. 

c)  Das  Sublimatcatgut  hingegen  bildet  eine  einzige  hyalinische  refran- 
gente  Masse  von  unregelmässiger  Form,  umgeben  von  in  Organisation 
begriffenen  Eörperchen,  fast  in  denselben  eingekapselt 

d)  Das  Formalincatgut  ist  einer  degenerirten  faserigen  Masse  ähn- 
lich geworden,  in  allen  Richtungen  von  jungem  Bindegewebe  durchsetzt 
und  von  Leukocyteninfiltration  umgeben. 

e)  Das  Chromsänrecatgut  ist  einer  leicht  gefärbten,  gesprungenen 
hyalinischeu  Masse  ähnlich,  von  ziemlicher  Exsudation  umgeben,  in  welcher 
man  viele  in  Evolution  befindliche  Körperchen  bemerkt. 

Experiment  VI.  Junge,  starke  Hündin.  Gewicht  ca.  6  kg.  Operirt 
am  30.  März  1898,  getödtet  nach  98  Tagen. 

Man  findet  eine  Adhäsion  des  Netzes  und  einiger  Darmwindungen 
mit  dem  Bauchfell  und  eine  grosse  subseröse  Fettwucherung.  Die  Cat- 
gutknoten  sind  mit  nacktem  Auge  in  der  Vernarbung  nicht  mehr  erkenn- 
bar.    Erhärtung  in  absolutem  Alkohol. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  zeigt: 

a)  Das  mit  Trockenhitze  sterilisirte  Catgut  ist  fast  verschwunden 
und  durch  faseriges  zellreiches  Bindegewebe  ersetzt,  in  welchem  man 
nur  zerfallene  kleine  Catgutreste  von  hyalinischem,  refrangentem,  häufig 
pigmentirtem  Aussehen  erblickt. 

b)  Das  Wachholderölcatgut  ist  auch  ganz  unterbrochen,  zu  kleinen, 
grauen,  amorphen  Fetzen  reducirt,  welche  in  ein  körperchenreiches  junges 
Bindegewebe  eingelagert  sind. 

c)  Das  Sublimatcatgut  ist  ein  wenig  verdünnt,  von  hyalinischer  und 
refrangenter  Beschaffenheit,  welche  mikroskopisch  der  Haarsubstanz  ähn- 
lich ist,  von  einer  Art  Kapsel  von  neugebildetem  Bindegewebe  umgeben. 

d)  Das  Formalincatgut  ist  unterbrochen,  zu  einem  Haufen  von  dünnem 
nekrotischen  faserigen  Gebinden  reducirt,  in  einer  jungen  wachsenden 
Vernarbung. 

e)  Das  Chromsänrecatgut  hat  das  Aussehen  einer  hyalinischen  frag- 
mentirten,  fast  glasähnlichen  Masse,  in  eine  ziemlich  dicke  Bindegewebs- 
schicht  eingekapselt. 

Experiment  VH.  Erwachsener,  alter,  männlicher  Schäferhund. 
Gewicht  ca.  7  kg.     Operirt  am  25.  März  1898,  getödtet  nach  103  Tagen. 

Beim  Eröffnen  des  Bauches  findet  man  eine  begrenzte  Adhäsion  des 
Netzes  mit  dem  Bauchfell  an  der  Operationsstelle.  Kein  subseroses  Fett. 
Der  Schnitt  lässt  nicht  mehr  die  Catgutfäden  erkennen,  ausgenommen  das 
Chromcatgut.     Erhärtung  in  absolutem  Alkohol. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergiebt,  dass  die  Resorptionspro- 
cesse  im  allgemeinen  weniger  vorgeschritten  sind,  als  bei  den  vorher- 
gegangenen Experimenten. 

a)  Das  mit  Trockenhitze  sterilisirte  Catgut  ist  zu  kleinen  unregel- 
mässigen Fetzen,  von  hyalinischer,  hier  und  da  stark  pigmentirter  Sub- 
stanz reducirt,  dieselben  sind  durch  noch  kernreiches  Vernarbungsgewebe 
von  einander  getrennt  (s.  Fig.  1).  Die  Catgutbruchtheile  haben  gezackte 
Ränder,  in  deren  Vertiefungen  noch  Leukocyten  gelagert  sind.* 


Zur  Catgatfrage. 
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Ans  diesem  Umstände,  wie  auch  aus  dem  Zellenreichthum  des  Ver- 
narbungsgewebes  resultirt,  dass  der  Phagocytosenprocess  noch  nicht  er- 
loschen ist,  und  man  kann  folgern,  dass  diese  Catgutreste  bald  gänzlich 
verschwinden  werden. 

Fig.  1. 
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Fig.  2. 
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b)  Das  Wachholderölcatgut  zeigt  sich  in  kleine  rundliche  Massen 
zerfallen,  von  mattgrauer  Farbe,  unregelmässigen,  undeutlichen  Rändern, 
noch  von  zahlreichen  Leukocyten  umgeben  und  durch  neugebildete  Binde- 
gewebe von  einander  getrennt  (s.  Fig.  2).     In    den  Schnitten  kann  man 
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häufig  kleine  Löcher  bemerkeD,   welche   durch  den  Ausfall  der  kleinen 
Catgutscheiben  entstehen. 

Aus  dem  Zustand  und  der  Disposition  des  umgebenden  Gewebes  ist 
ersichtlich,  dass  diese  Reste  nicht  eingekapselt  bleiben,  sondern  gänzlich 
verschwinden  werden. 

Fig.  3. 
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Fig.  4. 
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c)  Das  Sublimatcatgut  hingegen  zeigt  sich  in  einem  weit  weniger 
vorgeschrittenen  Resorptionsstadium.  Der  Querschnitt  zeigt  den  Faden 
als  homogene,  wenig  gefärbte,  unregolmässige,  gesprungene  Masse.  In 
den  dünnen  Spaltungen  befinden  sich  wenig  Leukocyten  (s.  Fig.  3).  Das 
umgebende  Gewebe  hat  das  Aussehen  einer  schon  organisirten  Vemarbung 
und  zeigt  eine  kärgliche  Eerninfiltration.     Es  bildet  fast  eine  Kapsel. 
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d)  DsB  Fonnalincatgnt  befindet  Bich  in  einem  fs«t  unerkennbaren 
Zustande.  Zn  kleinen  wenig  gefärbten  Fetzen  von  amorpher  Snbstanz 
redacirt  ist  es  nekrotischen,  collftgenen  Bündeln  ähnlich  (siebe  Fig.  4). 
Diese  Reste  Bind  von  allen  Seiten  von  einer  Fülle  Leukocyten  umringt. 
Das  umgebende  Gewebe  ist  auch  mit  Körperchen  infiitrirt. 

e)  Das  Chiomcatgttt  ist,  wie  das  Snblimatcatgut,  noch  wenig  verändert. 
Der  Querschnitt  zeigt  es  als  eine  rundliche,  schwach  gefärbte,  amorphe 
Misse  mit  Spaltungen  durchsetzt,  welche  es  in  unregel massige,  genau 
begrenzte  Fragmente  theilen,  in  diesen  Spaltnngen  sind  nur  wenig  Lenko- 
cyten  (s.  Fig.  5).     Das  umgebende  Gewebe  ist  verdickt,  noch  kemreich, 

Flg.  5, 


aber  zum  grossen  Theile  schon  oiganiairt,  so  dass  es  fast  eine  Ver- 
narbungBzone  bildet.  Dieser  Umstand  lässt  folgern,  dass  die  Phagocjtose, 
wenn  nicht  gehemmt,  sehr  langsam  vorschreitet,  nnd  dass  diese  Fäden 
vor  ihrer  vollständigen  Zerstörung  im  Gewebe  lange  eingekapselt  bleiben 
werden. 

Bsperiment  VIII.  Erwachsene  starke  Hündin.  Gewicht  ca.  6  kg. 
Operirt  am  2.  Februar  1898,  getödtet  nach  125  Tagen. 

Man  findet  die  gewohnte  Netzadhäsion  und  snbseroae  Wucherung. 
Die  tatgutfUden  sind  mit  nacktem  Auge  in  der  Vernarbung  nicht  mehr 
erkennbar.     Das  Stück  wird  in  HOller'scher  Flüssigkeit  erhärtet. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  jedoch  läsat  Reste  aller  5  Catgut- 
mnster  erkennen  und  fast  in  denselben  Verhältnissen,  wie  bei  den  zwei 
froheren  Experimenten,  und  zwar:  Das  mit  Trockenhitze  präparirte  Catgut 
ist  grtSsstentheilfl  resorbirt  und  besteht  aus  winzigen  Hesten,  das  Wach- 
holderdl-  und  Formalt ncatgat  sind  zu  wenigen  Fetzen  im  Stadium  des 
Zerfalles  rednctrt,  das  Sublimat-  und  Chromsäare catgut  sind  noch  nicht 
stark  verändert  ui|d  von  einem  schon  organisirten  Vemarbungsgewebe 
umgeben. 

D«t*eha  ZedtiehrUt  t.  Chirarsl«.  LIIl.  Bd.  4 
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Aus  diesen  Beobaohtungen  über  die  Besorption  glaube  ich  folgern 
zn  dürfen: 

dass  im  allgemeinen  das  Gatgut  nicht  so  schnell  re- 
sorbirt  wird,  wie  es  viele  behaupten,  und  dass  sein  Vor- 
handensein, nach  welch'  immer  einer  Methode  es  auch 
zubereitet  sei,  wenigstens  bei  Hunden  noch  nach  125 
Tagen  in  den  Geweben  nachweisbar  ist; 

dass  die  Fräparationsmethode  des  Gatgut  einen 
grossen  Einfluss  auf  die  Modalität  und  Dauer  des  Re- 
sorptionsprocesses  ausübt  (eine  übrigens  schon  von  Lister 
angedeutete  Thatsache).  Es  scheint  nämlich,  dass  das  mit 
Trockenhitze,  Wachholderöl  und  Formalin  sterilisirte 
Gatgut  eine  activere  chemiotactische  Wirkung  ausübt 
als  die  mit  Sublimat  und  Ghromsäure  präparirten,  und 
dass  die  Fhagocyten  das  aseptische  Gatgut  gleich  vom 
ersten  Momente  an,  das  antiseptische  Gatgut  hingegen 
erst  später  angreifen,  und  dass  die  Phagocytose  haupt- 
sächlich beim  Sublimat-  und  Ghromsäurecatgut  sehr 
langsam  vor  sich  geht,  so  dass  die  umgebende  Exsuda- 
tion Zeit  zur  Organisation  und  zur  Bildung  einer  Narben- 
kapsel findet,  dass  das  Allgemeinbefinden  des  Thieres, 
sein  Alter  und  sein  Ernährungszustand  einen  Einfluss 
auf  die  Resorptionsdauer  übt. 

Aus  air  den  bisherigen  Auseinandersetzungen  können  wir  den 
SchlusB  ziehen,  dass  es  höchst  schwierig  ist,  einen  absolut 
sterilen  und  seine  ganze  Resistenz  behaltenden  Gatgut 
herzustellen,  ohne  zu  den  antiseptischen  Methoden  Zu- 
flucht zu  nehmen,  unddass  das  antiseptische  Gatgut  leider 
bedeutend  weniger  resorbirbar  ist  als  das  aseptische. 

Wenn  man  nun  das  Gatgut  mit  der  Seide  bezüglich  ihrer  Prä- 
paration, Gonservation,  Resistenz  und  Enotensicherheit  vergleicht 
und  in  Erwägung  zieht,  dass  die  Gatgutresorption  nach  4 — 5—6  Mo- 
naten (d.  h.  wenn  schon  alle  Reparationsprocesse  in  den  Geweben 
vollendet  sind)  im  Grunde  genommen  ein  sehr  geringer,  fast  über- 
flüssiger Vortheil  ist,  und  dass  die  Seide,  wenn  sie  auch  nicht  gänz- 
lich verschwindet,  als  ein  unschädlicher  Körper,  resp.  wie  dies 
Morisani  bewies,  als  eine  faserige  Inclusion  verbleibt,  so  drängt 
sich  die  Frage  auf:  Lohnt  es  sich,  das  Gatgut  der  Seide 
systematisch  vorzuziehen? 
^     ^  \A»J^^{y[i  ist  nicht  leicht  zu  geben  und  kann  nicht  eategorisch 

^^^ooVS\lV  ftlitt/a/teftflils  Nähmaterial  ein  einheitliches  Material  be- 
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nützen  will,  der  kann  nicht  nnsehlüssig  bleiben,  und 
mnsB  die  Seide  vorziehen;  wer  sieh  aber  von  keinem  Systeme 
beherrschen  Ifisst  und  das  Nützliche,  wo  immer  es  sieh  aach  findet, 
yerwenden  will,  der  kann  sich  Distinctionen  vorbehalten. 
Er  könnte  nämlich  feststellen,  dass,  wenn  ein  sehr  resistentes  Material 
erforderlich  ist,  wie  bei  den  Unterbindangen'  im  allgemeinen,  bei 
den  Tiefnähten,  hauptsächlich  der  Fascien  und  Muskeln,  welche  eine 
gewisse  Resistenz  überwinden  müssen,  und  bei  den  Eingeweidenähten, 
welche  eine  Garantie  ihrer  Festigkeit  bieten,  die  Seide  vorzuziehen 
sei;  bei  Schleimhautnähten  hingegen,  hauptsächlich  in  den  schwer 
zngänglichen  Hohlräumen,  dem  Catgut  der  Vorzug  zu  geben  sei 
(Sublimat-  oder  Wachholderölcatgut) ;  und  dass  schliesslich  bei  den 
Hantnähten  die  Seide  wegen  ihrer  Capillarität  und  der  daraus  fol- 
genden leicht  möglichen  Infectionsübertragung  von  aussen  am  wenig- 
sten angemessen  ist.  Wenn  die  Hautnaht  keine  grosse  Resistenz 
wegen  Erweiterung  der  Wundränder  überwinden  muss,  ist  nach 
nnserer  Meinung,  falls  man  keine  Metallfäden  benutzen  will,  das 
Catgut  der  Seide  vorzuziehen. 
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II. 

Aus  der  chirurgischen  Klinik  von  Prof.  Kocher  in  Bern. 

ÜDtersuchongen  Ober  die  Bedingungen  und  Methodik  operativer 

Druckentlastung  des  Gehirnes. 

Von 

Dr.  8.  Berezowsky, 
Priyatdocent  der  Chiroigie  an  der  Moskauer  Universität. 

(Mit  16  AbbildungeD,  davon  Fig.  2,  4,  4  a,  5,  7  auf  Tafel  I.  II.) 

In  den  letzten  Jahren,  Dank  der  grossen  Fortschritte  im  Ge- 
biete der  Schädel-  und  Gehirnchirurgie,  wagen  wir  mehr  und  mehr 
die  Ausfährung  solcher  Operationen,  die  bis  vor  wenigen  Jahren 
ausserordentlich  selten  gemacht  wurden,  und  bei  welchen  selbst  die 
kühnsten  Chirurgen  rathlos  stehen  blieben. 

Eins  nach  dem  anderen  werden  neue  Verfahren  in  diesem  Ge- 
biet publieirt,  oder  die  Indicationen  zu  bereits  bekannten  Operationen 
erweitert. 

Bis  jetzt  haben  sich  die  folgenden  Verfahren  eingebürgert:  fast 
nnbeschräiikte  Excision  der  Schädelknochen  wegen  Neubildungen 
der  Diploe ;  umfangreiche  Craniotomien  und  temporäre  Schädelresec- 
tionen,  um  den  intracraniellen  Druck  zu  entlasten,  diese  Operationen 
reichen  bei  manchen  Chirurgen  (Jaboulay^)  bis  zur  vollständigen 
temporären  Hebung  des  ganzen  Schädeldaches^);  nach  derselben 
Methode  wurde  auch  in  Fällen  von  Idiotismus  und  von  Mikrocephalie 
operirt;  endlich  wird  von  manchen  (Doyen 3)  umfangreiche  Hemi- 
craniectomie  als  exploratives  Verfahren  empfohlen. 

1)  Jaboulay,  Lyon  M^dical.    Les  tr^panation  däcompressive.  1896.  No.  38. 

2)  Vor  5  Jahren  wurde' von  Dr.  Dumont,  nach  Empfehlung  von  Prof.  Ko- 
cher, in  einem  Falle  von  Mikrocephalie  circaläre  Graniektomie  ausgeführt,  um 
das  ganze  Schädeldach  beweglich  zu  machen.  Gorrespondenzbl.  f.  Schweiz.  Aerzte. 
1893.  Nr.  23.  December. 

3)  Marcotte,  De  THemicraniectomie  temporaire.    Paris  1896. 
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Gegenwärtig  finden  wir  in  der  Litteratur  neben  Mittheilungen 
über  znweilen  glänzende  Resultate  Berichte  über  die  sehon  bemerkten, 
oder  a  priori  zu  erwartenden  Nachtheile  und  Schattenseiten  der 
obenerwähnten  Verfahren.  Z.  B.  wurden  die  Resultate  der  Entlastungs- 
operationen durch  blosse  Cranieotomie  als  vorübergehende  erklärt 
(Koch  er  1),  Jaboulay  etc.).  Es  wurde  auf  Naohtheile  der  Ver- 
wachsung des  Gehirnes  mit  bedeckenden  Theilen  aufmerksam  ge- 
macht: Operationsnarben  wurden  selbst  als  mögliche  Ursache  der 
darauffolgenden  epileptischen  Anfälle  betrachtet  (D'Antona^)  Berg- 
mann. 3)  Endlich  berichtete  Bergmann  über  progressives  Oedem 
des  Gehirns  und  seiner  Häute  und  Temperatursteigerung  infolge  des 
mechanischen  Reizes  der  Gehirnrinde  bei  umfangreicher  Blosslegung 
derselben. 

Obenerwähnte,  theilweise  sich  widersprechende  Thatsachen  mög- 
lichst aufzuklären,  war  der  Zweck  meiner  gegenwärtigen  Arbeit, 
welche  ich  auf  Anregung  von  Professor  Kocher  in  dessen  klinischem 
Laboratorium  ausgeführt  habe.  A  priori  konnte  ich  schon  erwarten, 
dass  ich  bloss  mit  Analyse  des  klinischen  Materials  kein  befriedigen- 
des Resultat  bekommen  werde,  sondern  genöthigt  sein  würde,  manche 
Frage  noch  mit  Hülfe  vonThierexperimenten  zu  beantworten.  Anderer- 
seits mussten  die  Thatsachen,  welche  auf  experimentellem  Wege  zu 
Tage  gefordert  werden,  unbedingt  mit  klinischen  und  pathologisch- 
anatomischen Bildern  beim  Menschen  in  Uebereinstimmung  gebracht 
werden.  Deshalb  geht  in  meiner  Arbeit  Experiment  mit  der  Ana- 
lyse des  klinischen  Materials  Hand  in  Hand. 

Noch  von  grösserer  Wichtigkeit  ist  vielleicht  die  persönliche 
Untersuchung  der  Endresultate  der  bedeutenden  Anzahl  der  Ope- 
rirten  nach  möglichst  grosser  Beobachtungsdauer.  Was  das 
klinische  Material  betrifft,  so  halte  ich  Zusammenstellung  der  rein 
statistischen  Compilationen,  welche  von  verschiedenen  Seiten  publi- 
cirt  worden  sind,  flir  unzweckmässig,  weil  die  Krankengeschichten 
verschiedener  Kliniken  in  Betreff  der  Ausführlichkeit  und  Genauig- 
keit nicht  immer  gleich  sind.  Bisweilen  findet  der  Verfasser  gerade 
auf  ihn  interessirende  Fragen  keine  genügende,  zuweilen  sogar  keine 
Antwort.  Deshalb  suchte  ich  nur  Material  von  einer  Klinik  zu 
benutzen.    Dieses  Princip  konnte  ich  nur  Dank  des  grossen  Materials 

1)  Kocher,  Correspondenzbl.  f.  Schweiz.  Aerzte.  1898.  BeUage.  Nr.  17 
September.  S.  535. 

2)  Postemprais,  Chirurgia  cerebrale.  Casuistica.  X.  CoDgr.  d.  ital.  di  Chir. 
1885.    DiBCUBsion. 

3)  Bergmann,  Sammlung  klin.  Vorträge  Ton  Yolkmann.    Nr.  200.  1897. 
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der  Koche  r'sohen  Klinik,  mit  den  vorzüglich  zuBammengestellten 
Krankengeschichten  darohf&hren. 

Nor  die  Möglichkeit,  die  grosse  Anzahl  der  lange  Zeit  vor- 
her operirten  Patienten  persönlich  untersuchen  zu  können,  erlaubte 
mir,  zu  nachstehenden  Schlflssen  in  einigen  Fragen  zu  kommen, 
wie  bezüglich  Wirkung  der  Adhäsionen,  Verknöcherung  des  Defectes, 
Cystenbildung  etc. 

Die  Hauptaufgabe,  die  ich  mir  aufEath  von  Professor  Kocher 
stellte,  war  die  Frage  —  ob  die  Adhäsionen  und  Narben,  die  sich 
nach  einer  Graniectomie  entwickeln,  mit  schädlichen  Folgen  für  das 
Gehirn  verbunden  sind.  Die  Resultate,  die  mir  die  Thierexperiraente 
lieferten,  verglich  ich  mit  den  Angaben  von  circa  30  Kranken,  die 
—  meistens  vor  vielen  Jahren  —  von  Professor  Kocher  operirt 
worden  waren. 

Indem  ich  diese  Frage  zu  lösen  suchte,  richtete  ich  selbstver- 
ständlich meine  Aufmerksamkeit  auf  den  Process  der  Verknöcherung 
der  Operationsdefecte.  Es  gelang  mir,  die  grosse  Bedeutung  der 
Dura  im  Process  der  Regeneration  der  Schädelknochen  durch  neue 
Beiträge  zu  belegen.  Die  experimentelle  Beobachtung  erhielt  ihre 
völlige  Bestätigung  durch  die  Untersuchung  der  alten  Trepanations- 
defecte  bei  den  früheren  Kranken  der  Berner  Klinik. 

Die  Nachforschung  des  Heilungsprocesses  von  Trepanationsde- 
fecten  und  der  Ursachen  der  ßecidive  der  epileptischen  Anfälle  gab 
mir  die  Idee  eines  neuen  Operationsverfahrens,  welches,  wenn  nicht 
für  immer,  so  doch  wenigstens  fttr  längere  Zeit  ^  Entlastung*  des 
intercraniellen  Druckes  zur  Folge  haben  könnte.  Professor  Kocher, 
nachdem  er  meiner  Arbeit  aufmerksam  folgte,  wandte  die  neu  vor- 
geschlagene Operation  in  einigen  Fällen  genuiner  Epilepsie  an.  Ich 
fllhle  mich  verpflichtet,  ihm  für  diese,  mir  extra  geschenkte  Aufmerk- 
samkeit, sowie  ftlr  die  liebenswürdige  Bereitwilligkeit,  mit  der  er 
mir  das  klinische  Material  überliess  und  das  Laboratorium  zur  Ver- 
fügung stellte,  meinen  innigsten  Dank  auszusprechen. 


KAPITEL  L 

Experimente  über  den  Einfluss  der  umfangreichen  Cranieictomien  auf 

das  Centralnervensystem. 

Allgemeines:  Experimentell  benutzte  Thiere,  Narkose,  Asepsis. 
—  Experimente  mit  jungen  Katzen.  —  Experimente  mit  jungen 
Hunden.  —  Ueber  Verwachsung  zwischen  den  Schädeleingeweiden 
und  den  bedeckenden  Theilen  nach  den  Craniectomien.  —  Knochen- 
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ueabildung  an  den  Defecträndern,  Betheiligung  der  Dura  mater  an 
der  Knoohenneubildung.  —  Prolapsus  bei  Excision  der  Dura  bei 
normalem  Zustande  des  Gehirns.  —  ßesumö.  —  Experimente  über 
Bedeckung  des  Schädeldefectes  mit  neugebildeten  Knochen  beim 
Kaninchen.  —  Knoehenneubildung.  und  Resorption  des  alten  Knochens 
an  den  Defecträndern  bei  verschiedener  Behandlung  der  Dura  mater 
und  des  Periosts. 

Allgemeines. 

Experimentell  benutzte  Thiere:  Ich  habe  nur  junge 
Thiere  benutzt,  erstens  wegen  gewisser  anatomischer  Sonderheiten,  die 
diesem  Alter  charakteristisch  sind  —  (noch  schwach  entwickelte  Dyploe 
und  Kopfmusculatur),  zweitens  weil  ich  wünschte,  durch  meine  Experi- 
mente den  Heilungs-,  resp.  den  Regenerationsprocess  zu  untersuchen, 
welcher  bei  jungen  Thieren  in  ausgesprochenerer,  beschleunigter 
Weise  zu  erwarten  war. 

Von  jungen  Kaninchen  und  Meerschweinchen  musste  ich  wegen 
der  zu  kleinen  Dimensionen  des  Gehirns  absehen,  und  so  blieben 
mir  zu  meinen  Versuchen  nur  junge  Hunde  und  Katzen. 

Letztere  erwiesen  sich  als  zu  den  Versuchen  am  besten  geeignet, 
und  ich  erlaube  mir,  junge  Katzen  zu  Versuchen  bei  Schädelopera- 
tionen zu  empfehlen,  an  Hand  folgender  Thatsachen: 

1.  Sie  haben  ganz  runden  Schädel;  beim  jungen  Hunde  ist  der- 
selbe von  mehr  länglicher  Form. 

2.  Die  innere  Oberfläche  des  Schädels  ist  bei  ihnen  fast  ganz 
glatt,  was  bei  der  Ablösung  der  Dura  mater  bei  der  Operation  von 
grosser  Wichtigkeit  ist;  beim  Hunde,  selbst  im  jungen  Alter  ist  die 
innere  Oberfläche  schon  mit  massiven  und  stark  hervorragenden, 
länglichen  Zacken  (den  Gehirnfurchen  entsprechend)  bedeckt,  was 
die  Ablösung  der  Dura  bedeutend  erschwert  und  das  Zerreissen  der- 
selben begünstigt. 

3.  Die  Seitenoberflächen  des  Schädels  (unterer  Theil  des  Os  parie- 
tale und  Pars  squamosa,  Ossis  temporalis)  sind  bei  jungen  Katzen 
fast  völlig  von  Musculatur  frei,  Musculus  temporalis  ist  noch  sehr 
schwach  entwickelt  und  besteht  bloss  aus  ganz  dünner  Schicht  spär- 
licher Muskelfasern.  Beim  Hunde  sind  schon  im  jungen  Alter  diese 
Muskeln  massiv  und  gut  entwickelt,  sie  haben  auch  ihren  Ansatz 
sehr  nahe  an  der  Mittellinie  des  Kopfes,  was  die  Operation  bedeu- 
tend erschwert  im  Vergleiche  zu  derjenigen  bei  jungen  Katzen. 

Auf  Grund  dieser  Thatsachen  habe  ich  für  meine  Versuche  junge 
Katzen  vorgezogen. 
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Narkose:  Es  ist  annütz  hervorzuheben,  dass  alle  meine  Opera- 
tionen in  tiefer  Narkose  vorgenommen  worden  sind. 

Bei  meinen  Versuchen  konnte  ich  mich  fest  überzeugen  von  der 
eigenthümlichen  Wirkung  des  Aethers  bei  Schädeloperationen. 

Bei  allen  Operationen,  welche  unter  Aethernarkose  ausgeftihrt 
wurden,  constatirte  ich  heftige  Blutung  aus  der  Diploe.  Die  Tam- 
ponade hatte  fast  gar  keinen  Erfolg,  und  ich  musste  die  Operation 
unmer  sehr  rasch  ausführen,  weil  die  Beendigung  der  Aethernarkose 
das  einzige  Mittel  war,  die  Blutung  zu  stillen.  Einmal,  wenn  ich  die 
Narkose  mitten  in  der  Operation  unterbrach  oder  die  Operation  und 
gleichzeitig  die  Narkose  beendigte,  konnte  man  schon  mit  gewöhn- 
licher und  kurzer  Tamponade  das  Blut  stillen. 

In  einigen  Fällen  benutzte  ich  Chloroformnarkose.  Dabei  war 
die  Blutung  unvergleichlich  geringer  als  bei  Aethernarkose,  und 
sie  konnte  sehr  leicht  mit  gewöhnlicher  Tamponade  gestillt  werden  ^). 

Leider  konnte  ich  im  allgemeinen  nicht  Chloroform  benutzen, 
weil  junge  Thiere  bei  der  Operation  in  Chloroformnarkose  oder  un- 
mittelbar nach  der  Operation  leicht  zu  Grunde  gingen.  Also  benutzte 
ich  meistens  die  Aethernarkose,  welche  die  jungen  Thiere  besser 
ertrugen. 

Asepsis:  Reinigung  des  Operationsfeldes,  Tupfer,  Seide  und 
Instrumente  werden  präparirt  gemäss  der  Regeln  der  chirurgischen 
Asepsis. 

Verband  bestand  aus  kleinen  Fetzen  von  aseptischer  Watte  mit 
CoUodium  durchtränkt;  damit  wurde  die  genähte  und  nachher  mit 
Aether  abgetrocknete  Wunde  verklebt.  Bei  den  ersten  Operationen 
habe  ich  einen,  aseptischen  Tampon  mit  Jodoform  während  24  Stunden 
in  der  Wunde  gelassen;  nachdem  ich  mich  aber  tiberzeugt  hatte, 
dass  die  vorerwähnte  Asepsis  vollkommen  genügte,  fing  ich  an, 
die  Operationswunden  definitiv  nach  der  Operation  mit  Nähten  zu 
schliessen. 

Versuche  mit  jungen  Katzen. 

Anatomisches:  Wegen  der  Gefährlichkeit  der  Diploeblutun- 
gen  (Aethernarkose)  aus  Venen,  welche  in  einigen  Theilen  in  der 
Diploe  in  grösserer  Anzahl  eingebettet  sind,  möclite  ich  auf  die 
Grenzen  der  Schädelpartie  aufmerksam  machen,  wo  der  Schädel 
dünner  ist,  also  weniger  spongiose  Enochensnbstanz  und  weniger 
bedeutende  Venen  enthält. 


1)  Dies  ist  in  Uebereinstlmmung  mit  Horsley's  Erfahrungen,  welche  auch 
in  der  Berner  Klinik  (Kocher)  bestätigt  sind,  dass  bei  Hirnoperationen  an  Men- 
schen bloss  Chloroform  Verwendung  finden  sollte. 
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Die  hintere  Grenze  geht  vom  hinteren  Ende  des  Arous  zygoma- 
tiens  zur  Protuberantia  occipitalis,  vordere  Grenze  von  demselben 
Pnnkt  ausgehend  und  vertical  verlaufend;  die  obere  durchschneidet 
die  beiden  genannten  Linien  und  verläuft  parallel  und  ^j-i  cm  lateral- 
wärts  von  der  Mittellinie  des  Schädels. 

Wenn  wir  in  diesem  Gebiete  (Locus  electionis)  operiren  oder 
auch  nur  die  Operation  hier  beginnen,  erhalten  wir  bedeutend  ge- 
ringere Blutung. 

Was  die  Dura  mater  betrifft,  finden  wir,  dass  die  Ablösung 
derselben  an  der  inneren  Oberfläche  des  Os  parietale  ziemlich  leicht 
ist,  weil  hier  die  innere  Schädeloberfläche  verhältnissmässig  glatt 
ist,  und  die  Dura  ganz  locker  an  den  Schädel  anliegt.  Sie  ist 
ziemlich  stark  angewachsen  an  folgenden  Stellen  des  Schädeldaches: 

a)  Im  Niveau  des  Arcus  zygomaticus, 

b)  etwa  \'i  cm  lateralwärts  der  Sutura  sagittalis, 

c)  an  der  Grenze  zwischen  Os  temporale  und  occipitale  an  der 
üebergangsstelle  der  Dura  auf  einen  Knoohenvorsprung  (Tentorium 
osseum),  der  bei  Katzen  und  Hunden,  an  Stelle  des  Tentorium  cere- 
belli  des  Menschen,  entwickelt  ist. 

Wir  sehen  also,  dass  alle  diese  Theile,  wo  die  Dura  stark  an- 
gewachsen ist,  ausserhalb  des  oben  beschriebenen  Dreieckes  liegen. 
Die  Operation  führte  ich  also  stets  nach  diesen  Grundsätzen  aus: 
rasche  Ausführung  der  Reseotion  des  Knochens  war  leicht  möglich 
und  konnte  dabei  auch  die  Dura  sicher  geschont  werden. 

Operationen:  Erster  Plan  der  Operation  war,  ein  mit  einem 
Kranz  von  kleinen  Trepanlöchern  (nach  Doyen)  begrenztes  Stück 
in  toto  herauszuheben,  aber  ich  musste  wegen  grossem  Zeit-  und 
Blutverlust,  welcher  damit  verbunden  ist,  diese  Methode  fallen  lassen 
und  zu  der  folgenden  übergehen. 

Ich  machte  mit  einem  Handtrepan  (Trepankrone  6  mm  Durch- 
messer) eine  runde  Oeffnung,  dann  führte  ich  in  dieselbe  eine  ab- 
gerundete Scherenlamelle  ein,  löste  damit  die  Dura  vom  Knochen 
ab  und  schnitt  den  Knochen  parallel  der  Sagitallinie  des  Schädels 
durch.  Nachher,  von  derselben  Oeffnung  ausgehend,  machte  ich 
mit  der  Schere  einen  zweiten  Schnitt  parallel  dem  ersten  und  konnte 
dann  das  dazwischen  liegende  Knochenstück  leicht  herausgehoben 
und  mit  der  Schere  abgeschnitten  werden. 

So  erhielt  ich  einen  schmalen  Defect  von  gewünschter  Länge 
und  dem  Trepanationsloch  entsprechender  Breite.  In  diesen  Defect 
wird  sogleich  ein  aseptischer  Tampon  eingeführt,  welcher  einerseits 
den  Blutverlust  aus  der  Diploe  etwas  verminderte,  anderseits  löste 
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er  die  Dura  vom  Schädeldache  ab.  Von  diesem  langen  Defect  aus- 
gehend, konnte  ich  leicht  und  rasch  den  zu  resecirenden  Knochen 
mit  der  Schere  stückweise  abtragen.  Nachher  beendigte  ich  die 
Narkose  und  Btülte  die  Blutung  vollständig  mit  Pression.  Wenn  es 
dem  Versuche  entsprach,  wurde  die  Dura  theilweise  oder  im  ganzen 
Umfang  des  Defectes  mit  Schere  und  Pincette  entfernt. 

Tabelle  A. 


u 

1  Beieiehnang 
=    des  Thieres 

Grösse  des 
Defectes 

Operation 

Verlauf 

Resultat 

I     5  Wochen 

V/i  om  pa- 

S.Juni 1898.  Dura 

9.  Juni  1898.    Bei  der 

5  Tage    nach    der 

alte  Katze. 
Gewicht: 

rallel  der  Sa- 
gittaUlnie 

ist  dem  ganzen  De- 
fect      entsprechend 

Entfernung  des  Tampons 
—  Ohnmacht,  Erbrechen, 

Operation   an   acuter 
Enteritis   zu  Grunde 

«20  g. 

1 

an4.  1V>  ^^ 

breit 

(links). 

geschnitten.      Asep- 
tische Tamponade  fUr 
22  Stunden. 
(Trepanation      nach 
11.  Plan.) 

allgemeine      Zuckungen, 
Zittern,  Rumpf  ist  auf  die 
rechte  Seite  convulsiT  ge- 
bogen.    Nach  7^  Stande 
kommt  das  Thier  zum  Be- 
wusstsein.   Am  10.  hat  es 
sich  ganz  gut  erholt.   Am 
1 1.  u.  12.  starker  stinken- 
der Durchfall,  stark  ab- 
j^emagert. 

gegangen. 

Autopsia:  Enteritis  acuta.  Keine  entzündliche  Infiltration  an  der 
Operationsstelle.  Die  an  der  Operationsstelle  angeklebten  Weichtheile 
werden  von  den  übrigen  mit  dem  Messer  umschnitten  und  im  Zusammen- 
hange mit  dem  Gehirn  gelassen.  Nachher  wird  der  Schädel  abpräparirt 
und  stückweise  abgetragen;  dann  konnte  man  nach  circulärem  Schnitt  der 
Dura  das  Gehirn  in  teto  herausheben  sammt  den  Weichtheilen ,  welche 
den  Knochendefect  bedeckten.  Normale  Hemisphäre  und  Cerebellum  werden 
abgeschnitten.  Ein  Controlstttck  (streng  symmetrisch  nach  der  operirten 
Stelle  geschnitten)  in  Müller^sche  Flüssigkeit,  ein  anderes  in  gesättigte 
Sublimatlösung  eingelegt.  Von  operirter  Hemisphäre  wird  ein  Stück,  ent- 
sprechend der  Trepanationsstelle,  ausgeschnitten  und  in  dieselben  Flüssig- 
keiten gelegt  (Müller  'sehe  Flüssigkeit,  gesättigte  Sublimatlösung).  Makro- 
skopisch kann  man  zwischen  Gehirnoberfläche  und  bedeckenden  Weich- 
theillappen  eine  dünne  Schicht  von  geronnenem  Blut  unterscheiden.  Am 
Schnitte  kann  man  Blutextravasat  in  der  Tiefe  der  Gehirnfurchen  an  der 
operirten  Stelle  sehen.  Das  übrige  Gehirn  sieht  ganz  normal  aus.  Keine 
Blntsuggillationen  in  den  weichen  Gehirnhäuten.     Keine  Meningitis. 

Mikroskopische  Untersuchung:  Sublimat- Alkoholhärtung.  Fär- 
bung nach  van  Gieson. 

Weichtheillappen:  Keine  Entzündung.  In  den  tiefsten  Schichten 
sieht  man  in  spärlicher  Anzahl  runde  Elemente  und  Bröckchen  von  Blut- 
pigment. Dura  fehlt,  der  Lappen  liegt  unmittelbar  an  weichen  Hirnhäuten 
an,  ist  von  denselben  nur  durch  ganz  dünne  Schicht  von  Fibrin,  Bröckchen 
von  Pigment  und  spärlichen,  rundzelligen  Elementen  getrennt  Diese 
Schicht  ist  im  Niveau  der  Gyri  cerebrales  fast  gar  nicht  vorhanden. 
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zeigt  aber  sogleich  grössere  Dicke  entsprechend  den  Gehirnfurchen,  welche 
sie  fast  vollständig  ausfüllt,  d.  h.  in  gewisse  Tiefe  der  Furche  hinein- 
ragend. 

Arachnoidea  und  Pia  sind  verdickt,  imprägnirt  von  Zerfallpro- 
ducten  der  rothen  Blutkörperchen.  Man  kann  die  Extravasate  der  Pia 
fast  bis  zum  Boden  einzelner  Furchen  verfolgen,  diese  werden  aber  gegen 
den  Boden  hin  allmählich  spärlicher. 

Gehirn.  Im  Vergleiche  mit  dem  Controlpräparate  zeigte  es  keine 
pathologische  Veränderungen. 


u 
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B 
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Bezeichnung 
des  Thieres 


Grösse  des 
Defectes 


Operation 


Verlauf 


Resultat 


4  Wochen 

alte  Katze. 

Gewicht: 

600  g. 


Parallel  der 

Sagittallinie 

2V2XlV2Cm. 


3.  Juni  1898.  Auf 
link.  Seite  wird  Kno- 
chendefeot  gemacht; 
Dura  intact  gelassen. 
Tamponade  fUr  24 
Stunden.  (Trepana- 
tion nach  IL  Plan.) 


4.  Juni  1898  Tam- 
pon wird  entfernt.  Am 
8.  vollständig  geheilt. 
Am  10.  starker  Durch- 
fall. Am  17.  Prolapsus 
ani,  infolge  Durchfall 
sehr  schwach  gewor- 
den. Am  22.  an  Durch- 
fall zu  Grunde  ge- 
gangen. 


1 9  Tage  nach  der  Ope- 
ration an  Durchfall  zu 
Gründe  gegangen. 


Bezeichnung 
des  Thieres 


Grösse  des 
Defectes 


Operation 


Verlauf 


Resultat 


3  Wochen 
alte  Katze. 
Gewicht : 
220  g. 
(Bei  der 
Mutter  ge- 
blieben.) 


Parallel  der 
Sagittallinic 
2X  P/acm. 


15.  Juni  1898.  Auf 
dem  linken  Scheitel- 
bein wird  Knochen- 
defect  gemacht.  Dura 
mater  wird  vollstän- 
dig ausgeschnitten, 
nur  an  einigen  Stel- 
len der  Runder  sieht 
man  zackige  Reste 
der  Dura.  Aethernar- 
kose.  Tamponade. 
(Trepanation  nach 
II.  Plan.) 


16.  Juni  1897.  Tam- 
pon wird  entfernt,  das 
Thier  ist  ganz  wohl, 
keine  Paresen.  Am24. ! 
Heilung  per  primam, 
leichter  Durchfall.  Am 
2.  Juli,  ist  von  Durch- 
fall frei.  Bis  28.  Oct. 
blieb  das  Thier  bei 
Mutter  und  war  im- 
mer wohl. 


28.  Oct.  1898.  4  Mobu 
u.  13  Tage  nach  der  Ope- 
ration Gewicht  1200  g. 
Boden  des  Defectes  im 
Niveau  der  Knochenrfin- 
der,  wölbt  sich  nur  beim 
Schreien  vor,  ist  weich  u. 
pulsirt  deutlich.  Die  Rän- 
der bestehen  aus  unregd- 
mttssigen,  etwas  höckeri- 
gen Knochen.  Mit  Chlo- 
roform getödtet. 


ad  2)  Autopsia:  Enteritis  acuta.  An  der  Operationsstelle  sind  Haut 
und  Weichtheile  stark  mit  der  Dura  verwachsen  und  etwas  eingesunken.  Das 
Gehirn  wird  herausgenommen  sammt  den  bedeckenden  Weichtheilen  und 
in  härtende  Flüssigkeit  eingelegt  (siehe  Fall  Nr.  1).  Ausserdem  wird  ein 
Sttlck  des  Knochendefectrandes  im  Zusammenhang  mit  darunterliegender 
Dura  in  gesättigte  Pikrinsäurelösung  eingelegt.  Makroskopisch  zeigt  das 
Gehirn  keine  pathologischen  Erscheinungen. 

Mikroskopische  Untersuchung:  Sublimat-Alkoholhärtung,  van 
Gieson'sche  Färbung.  Entkalkung  mit  Pikrinsäure,  Nachhärtung  in 
Alkohol,  van  Gieson'sche  Färbung.  Weder  entzündliche  Infiltration, 
noch  bedeutende  Blutextravasate.     In  den  tiefsten  Schichten  des  Lappens 
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zwischen  den  Muskelfasern ,  und  in  unmittelbarer  Nähe  der  Dura  sieht 
man  etwas  vermehrte  und  ausgebildete  Bindegewebe  mit  ziemlich  zahl- 
reichen, runden  und  ovalen  Zellen. 

Enochendefect  weist  keine  Zeichen  des  Regenerationsprocesses 
auf.     Dura  ist  mit  dem  Gehirn  gar  nicht  verwachsen. 

ad  3)  Autopsia:  An  Stelle  des  Defectes  ist  die  Haut  ziemlich  stark 
mit  der  den  Defect  ausfüllenden  Narbe  verwachsen,  lässt  sich  ablösen,  ohne 
das  Gehirn  blosszulegen.  Der  Defect  zeigt  unregelmässige,  viereckige 
Grube  ca.  2xU/2  cm  gross.  Der  Boden  ist  ganz  weich,  nur  an  den 
Rändern  des  Defectes  fühlt  man  stellenweise  zackige  Vorsprünge,  wahr- 
scheinlich von  neugebildetem  Knochen.  Schädeldach  wird  etwa  V^  cm 
von  den  Defecträndern  circulär  durchsägt.  Der  übrige  Schädel  wird  stück- 
weise abgetragen.  Die  Dura  wird,  entsprechend  den  Defecträndern,  cir- 
cnlSr  durchschnitten,  dann  die  operirte  Hemisphäre  von  der  begrenzen- 
den Partie  des  Gehirns  abgeschnitten  und  herausgenommen. 

In  dieser  Weise  blieb  das  Gehirn  im  Zusammenhang  mit  den  ad- 
härenten  Knochenrändern  und  der  den  letzteren  unterliegenden  Dura. 
Makroskopisch  kann  man  feststellen,  dass  das  Gehirn  im  Bereiche  des 
Defectes  vollständig  mit  den  bedeckenden  Weichtheilen  verwachsen  ist. 
Mit  Dura  ist  Gehir%  verwachsen  im  Gebiete  der  Defectränder.  Makro- 
skopisch zeigen  die  dem  Defect  unterliegenden  Gehirntheile  nichts  Ab- 
.ormes.  Dura  ist  mit  dem  Schädel  nur  an  den  Rändern  des  Defectes 
▼erwachsen,  an  den  übrigen  Stellen  Hess  sie  sich  ganz  leicht  ablösen. 

Mikroskopische  Untersuchung:  Es  wurden  folgende  Theile  zur 
mikroskopischen  ^  Untersuchung  genommen : 

Präparat  1.  Knochenränder  sammt  den  adhärenten  Dura-  und 
Gehimtheilen.  Fixirung  in  Flemming'scher  Flüssigkeit.  Entkalkung 
in  gesättigter  Pikrinsäurelösung.  Alkohol.  Färbung  mit  Hämalaun  und  Eosin. 

Präparat  2.  Ein  Stück  des  dem  Defect  unterliegenden  Gehirns 
sammt  den  demselben  adhärenten  Theilen.  Härtung  nach  Lenhossek. 
{Formol,  Thionin.) 

Präparat  3.     Idem.  Härtung  nach  Marchi.     Keine  Nachfärbung. 

Präparat  4  und  5.  Controlpräparate  von  der  nicht  operirten  Seite 
für  Präparate  2  und  3. 

Mikroskopische  Untersuchung  der  Präparate  nach  eben  erwähnten 
Methoden  hat  Folgendes  ergeben: 

Kn och enr ander  des  Defectes:  Knochenrand  des  Defectes  ist 
abgerundet,  zeigt  auf  dem  Querschnitt  keilförmige  Figur.  Knochenneu- 
bildnng,  und  zwar  in  sehr  schwachem  Grade,  kann  man  nur  auf  der 
äusseren  (periostalen)  Oberfläche  des  Keiles  constatiren,  Dura  reicht  nicht 
bis  an  die  Spitze  des  Keiles.  Defect  ist  mit  strammem,  faserigem  Gewebe 
aasgefüllt,  welches  dem  keilförmigen  Schnitt  des  Defectknochenrandes  dicht 
anliegt.  Untere  Fläche  des  keilförmigen  Knochenrandes,  welche  nach  der 
Schädelhöhle  liegt,  zeigt  Resorption  des  Knochens,  hier  und  da  sieht  man 
Einbuchtungen  mit  deutlichen  Lacunen,  welche  lockeres  Bindegewebe  mit 
grossen  Zellen,  zuweilen  typische  Osteoklasten  enthalten  —  die  Yerände- 
mngen,  welche  wir  bei  der  Untersuchung  der  Knochenenden  im  Ampu- 
tationsstumpfe finden. 
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Wir  finden  also  in  diesem  Falle  sehr  spärliche  Enochenneubildang 
in  Combination  mit  atrophischen  Processen,  welche  fttr  Enochenvemarbang 
charakteristisch  sind.  Dura,  welche  bei  der  Operation  dicht  an  den 
Rändern  abgeschnitten  wurde,  scheint  gar  keine  Rolle  bei  der  Enochen- 
neubildang zu  spielen. 

Gehirn.  Nach  der  Untersuchung  der  Präparate  Nr.  2  und  3,  welche 
nach  Lenhossek  und  Marchi  bearbeitet  wurden  und  nach  der  Ver- 
gleichung  derselben  mit  den  Controlpräparaten,  konnte  man  keine  patho- 
logischen Veränderungen  der  Gehimgewebe  constatiren. 

Aber  bei  der  Untersuchung  des  Präparates  Nr.  1,  in  welchem  ausser 
den  Enochenrändern  auch  die  mit  ihnen  adhärenten  Gehirntheile  zur 
mikroskopischen  Untersuchung  genommen  wurden,  sieht  man  2  Cysten  in 
den  oberen  Schichten  der  Gehirnrinde.  Jede  dieser  Cysten  hatte  einen 
Durchmesser  von  etwa  2  mm,  ihre  Wände  waren  vollständig  glatt  abge- 
rundet. Die  Hohlräume  waren  mit  ganz  klarer  Flüssigkeit  angefüllt.  Sie 
entsprechen  ganz  genau  der  Peripherie  des  Duradefectes.  Ich  glaube, 
dass  die  Bildung  dieser  Cysten  eine  Folge  der  zufälligen  Gehirn  Verletzung 
bei  der  Ausscheidung  der  Dura  während  der  Operation  sei.  Genaue  Be- 
schreibung dieses  Präparates  folgt  im  Eapitel  II  („Cystenbildung^). 

Abgesehen  von  den  grossen  Vortheilen,  weiche  die  Operation 
bei  jungen  Katzen  im  Sinne  der  Technik  bietet,  wird  durch  die  Ver- 
suche doch  ein  gewisser  Naehth eil  erwiesen.  Von  allen  operirten 
Thieren  konnten  wir  nur  eines  nach  Wunsch  am  Leben  erhalten; 
die  anderen  gingen  alle  zu  Grunde.  Die  durch  die  Operation  ab- 
geschwächten Thiere  (Blutverlust -Narkose)  konnten  nicht  der  Krank- 
heit (Enteritis),  welche  sich  wegen  der  frühzeitigen  künstlichen  Er- 
nährung bei  allen,  selbst  beim  Controlthiere,  entwickelte,  genügend 
Widerstand  entgegenstellen. 

Es  sollten  daher  zu  solchen  Versuchen  nur  junge  Katzen  ver- 
wendet werden,  die  bei  ihrer  Mutter  belassen  werden  können,  oder 
aber  Thiergattungen,  die  schon  im  frühesten  Alter  eine  künstliehe 
Ernährung  besser  vertragen  können. 

Da  das  erstere  (Katzen  mit  Mutter)  mir  nicht  zur  Verfügung 
stand,  musste  ich  zu  jungen  Hunden  greifen,  und  zwar  zu  solchen 
von  etwas  grösserem  Alter, 

Versuche  mit  jungen  Bunden. 

Anatomisches:  Der  Schädel  des  jungen  Hundes  ist  mehr 
von  länglicher  Form,  als  bei  den  Katzen;  ausserdem  kann  man 
betreffend  das  allgemeine  Aussehen  des  Schädels  2  Abflaohnngen 
unterscheiden.  Erstens  ist  der  Schädel  oben  etwas  abgeflacht,  und 
zweitens  ist  er  wie  seitlich  zusammengepresst.  Die  Grenze  zwischen 
beiden  Abfiachungen  entspricht  ziemlich  genau  der  etwas  naoh  obea 
gebogenen  Linie,  zwischen  dem  Ende  des  oberen  Orbitalrandes  oad 
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Protuberantia  occipitalis.  Natürlich  kann  die  Sehädelform  je  nach 
der  Rasse  des  Hundes  gewisse  Abweichungen  aufweisen. 

Innere  Oberfläche  des  Schädels  ist  sehr  uneben,  mit  läng- 
lichen Enochenvorsprüngen  bedeckt,  welche  den  dicksten  Stellen  der 
Diploe  und  Gehirnfurchen  entsprechen. 

Diploe  ist  nicht  überall  regelmässig  dick;  dick  ist  sie  besonders 
an  dem  oben  abgeflachten  Theil  des  Schädels  (obere  Hälfte  Ossis 
parietalis  und  fast  ganzes  Os  frontale).  Dasselbe  finden  wir  an  der 
Stelle  der  Sutura  lambdoidalis  und  etwas  vor  dieser  Sutur.  Bedeu- 
tend dünner,  als  an  den  oben  genannten  Theilen,  ist  Diploe  an  der 
Stelle  der  seitliehen  Abflachung  des  Schädels  (unterer  Theil  Ossis 
parietalis  und  Pars  squamosa,  Ossis  temporalis).  Dieser  dünnere 
Theil  des  Schädels  ist  vollständig  mit  dickem,  mächtigem  Musculus 
temporalis  bedeckt. 

An  diesem  Theile  müssen  wir  die  ganze  Operation  ausführen, 
oder  sie  wenigstens  hier  anfangen,  um  starke,  unerwünschte  Blu- 
tungen zu  vermeiden.  Man  kann  also  locum  electionis  der  Ope- 
ration mit  folgenden  Linien  begrenzen: 

hintere  geht  vom  hinteren  Ende  Arcus  zygomaticus  zur  Protu- 
berantia  occipitalis,  obere  —  etwas  nach  oben  gebogene  Linie  zwischen 
dem  oberen  Bande  der  Orbita  und  Protuberantia  occipitalis.  Vordere 
Grenze  endlich  geht  vom  hinteren  Ende  Arcus  zygomaticus  zu  dem 
oberen  Orbitalrand. 

Ich  habe  über  die  Stellen  der  stärkeren  oder  schwächeren  An- 
waehsnng  der  Dura  nichts  zu  sagen,  weil,  wie  schon  oben  mehrfach 
erwähnt,  die  Dura  überall  ziemlich  schwer  zu  lösen  ist;  hauptsächlich 
wegen  der  reichlichen  und  hohen  Knochenvorsprünge  der  inneren 
Oberfläche  des  Schädels. 

Operationen:  Nach  der  Entblössung  des  Knochens  vom  Pe- 
riost sammt  dickem  Musculus  temporalis  (etwas  nach  oben  gebogener 
Schnitt)  macht  man  an  beliebiger  Stelle  locus  electionis  2  Trepan- 
öflFnungen  (1  cm  Diameter),  2  oder  2^/2  cm  voneinander  entfernt.  Nach- 
her wird  Dura  mit  Doyen^scher  Hohlsonde  zwischen  beiden  Löchern 
vom  Knochen  etwas  abgeschoben  und  letzterer  mit  Doyen'schem 
Stiftmeissel  ausgemeisselt.  Da  bekommen  wir  einen  Knochendefeot 
von  circa  1  cm  Breite  und  4 — Vj-i  cm  Länge.  Wegen  starker  Blutung 
wird  ein  Tampon  eingeführt,  und,  denselben  benützend,  kann  man 
die  unten  liegende  Dura  ziemlich  gut  vom  Knochen  entblössen. 

Der  übrige  zu  resecirende  Theil  des  Schädels  wird  mit  der 
Liste ni'schen  Knoehenzange  stückweise  abgetragen.  Aehnlich  wird 
mittek  Druck  (Tampon)  die  Blutung  aus  der  Diploe  gestillt.    Dura 
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mit  Pincette  und  Schere  entfernt  und  die  Wunde  mit  Knopfn&hten 
geschlossen.  Zuweilen  mussten  wir  wegen  starker  Blutungen  Tampon 
für  24  Stunden  in  der  Wunde  liegen  lassen. 

Verband  bestand  stets  aus  aseptischer  Watte,  welche  mit  CoUo- 
dium  durchtränkt  war. 


Tabelle  B. 


u 

a 

B 


Bezeichnung 
des  Thieres 


Grösse  des 
Defectes 


Schwariser    I     5  X  3  cm 
Hund  2  Mo-  |  rtchts.    (Lo- 
natealt.   Ge-     cus  electio- 


wicht  7595  g. 


nis). 


Operation 


21.  Juni  1898.    Es 
wird  ein  Defeot  von 

unregelmässiger 
Form  gemacht.  An 
der  hinteren  Hälfte 
des  Defectes  wird 
Dura  ausgeschnit- 
ten. Wegen  colossa- 
ler  Blutung  hei  der 
Operation  werden  2 
Tampon  für  24  Stun- 
den eingelegt 
(Aethernarkose). 


Verlauf 


22.  Juni  1898.  Entfer- 
nung der  Tampon.  Blu- 
tung, dUnner  Tampon 
eingeführt.  Am  23.  wird 
Tampon  definitiv  ent- 
fernt. Am  25.  Eiterung 
in  den  Nähten.  Am  12. 
Juli  vollständige  Heilung, 
Defect  weich,  etwas  ein- 
gesunken. Am  5.  August, 
ist  von  der  Sucht  he- 
fallen. Am  7.  mit  Chloro- 
form getödtet. 


Resultat 


1  Monat  u.  17  Tage 
nach  der  Operation 
getOdtet. 


Autopsia:  Defect  weich  und  etwas  eingesunken.  Ränder  abge- 
rundety  die  Hant  im  Gebiete  des  Defectes  ist  gut  verschieblich.  Das  Ge- 
hirn wird  heraasgenommen  im  Zusammenhang  mit  dem  Defecte  ent- 
sprechenden Weichtheilen,  Dabei  waren  die  Knochenränder  des  Defectes 
vom  übrigen  Schädel  mit  der  Säge  so  abgelöst,  dass  sie  im  Zusammen- 
hang mit  untenliegender  Dura  und  bedeckenden  Weichtheilen  blieben. 
Vor  dem  Herausnehmen  des  Gehirns  wurde  die  Dura,  welche  dem  Knochen- 
rand des  Defectes  anliegt,  von  der  übrigen  Dura   circulär  abgeschnitten. 

Untersuchung  des  Präparates:  Knochenränder  des  Defectes 
sind  stark  mit  der  Dura  verwachsen.  Im  Gebiete  des  Defectes  ist  Dura 
mit  bedeckenden  Lappen  verwachsen.  Keine  Verwachsungen  zwischen 
Dura  und  Gehirn.  Wo  die  Dura  entfernt  ist,  finden  wir  vollständige  Ver- 
wachsung des  Gehirns  mit  den  bedeckenden  Weichtheilen.  üebriges  Ge- 
hirn und  Dura,  sowie  nicht  operirte  Hemisphäre  zeigen  keine  anatomischen 
Veränderungen.     Seitenventrikel  sind  leer. 

Mikroskopische  Untersuchung:  Es  sind  folgende  Theile  zur 
Untersuchung  genommen  worden: 

1.  Knochenränder  des  Defectes  mit  angewachsener  untenliegender 
Dura.    (Pikrinsäure,  Alkohol,  van  Gieson'sche  Färbung.) 

2.  Gehirn  mit  angewachsenem  Lappen,  (a.  Sublimat,  Alkohol,  Thionin- 
und  van  Gieson'sche  Färbung,  b.  Präparate  nach  Marc  hl.  c.  Alkohol, 
Färbung  nach  Nissl.) 

3.  Gehirn,  entsprechend  der  Stelle  des  Defectes,  wo  Dura  intact  war 
(nach  Marchi). 

4.  und  5.  Oontrolpräparate  von  symmetrischen  Theilen  der  gesunden 
Hemisphäre,  entsprechend  den  pathologischen  Präparaten  Nr.  2  und  3. 
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6.  V2  cm  vom  oberen  Abschnitte  des  Rückenmarkes  (nach  Marchi). 

Mikroskopische  Untersuchung  der  Präparate  nach  eben  erwähnten 
Methoden  hat  folgendes  ergeben: 

I.  Den  Knochenrand  und  beiliegende  Weichtheile  untersuchend,  finden 
wir  folgende  Bilder  der  Knochenregeneration: 

A.  An  einigen  Theilen  sehen  wir,  vom  alten  Knochenrand  ausgehend, 
eine  Zone  neugebildeten  Knochens  von  etwa  1  cm  Breite.  Dass  diese 
Zone  wirklich  neugebildeter  Knochen  ist,  kann  man  auf  Grund  nach- 
stehend beschriebener  Thatsachen  nachweisen: 

1.  Dieser  Theil  ist  viel  dfinner  als  der  alte  Schädelknochen. 

2.  Der  alte  Knochen  enthält  Diplo^  mit  breiten  und  grossen  Höhlen  und 
Enochentrabecnal  dazwischen;  im  nengebildeten  Knochen  ist  Diploä  noch 
nicht  vollständig  ausgebildet  Wir  'Sehen  hier  kleine  Hohlräume  in  ziem- 
lich spärlicher  Anzahl,  GefllSBe  und  rundzellige  Elemente  erhalten.  Zwischen 
diesen  Hohlräumen  sehen  wir  breite  Knochenfelder  mit  zahlreichen  Knochen- 
körperchen.  Dieselben  liegen  am  Rande  des  neugebildeten  Knochens  in 
grösserer  Anzahl  bei  einander. 

3.  An  dem  alten  Knochen  liegt  die  Dura  ganz  locker  an,  die  innere 
Grenze  des  Knochens  stellt  eine  nur  etwas  wellige  Linie  vor.  An  dem 
nengebildeten  Knochen  ist  die  Dura  verdickt  und  liegt  sehr  dicht  an  der 
inneren  Oberfläche  des  neugebildeten  Knochens  an.  Die  Grenze  zwischen 
dem  neugebildeten  Knochen  und  der  Dura  hat  sehr  unregelmässige  Con- 
tnren,  sie  bHdet  buchtenförmige,  zum  Theil  sehr  complicirte,  tief  in  den 
neugebildeten  Knochen  eindringende  Figuren. 

B.  Am  dicken  Defectrande  sehen  wir  einen  kurzen  Vorsprung  neuge- 
bildeten Knochens.  Wenn  wir  etwas  weiter  die  Dura  verfolgen,  so  sehen 
wir,  dicht  an  derselben  anliegend,  von  allen  Seiten  mit  Bindegewebe 
umgebene  Stückchen  von  Knochengewebe  mit  allen  Zeichen  der  Neu- 
bildung.    (Osteoblasten,  undeutliche  Grenzen,  kleine  Markhöhlen.) 

IL  Der  den  Defect  bedeckende  Lappen  zeigt  keine  frische  entzündliche 
Veränderungen,  überall  ist  er  durch  faseriges  Bindegewebe  mit  den  unter- 
liegenden weichen  Hirnhäuten  verwachsen.  Arachnoidea  und  Pia  zeigen 
nichts  Besonderes,  sie  sind  nur  etwas  verdickt. 

Gehirn:  Seine  obere  zellenarme  Schicht  der  Tangentialfasern  ist 
ganz  normal  und  gut  von  der  Pyramidenzellen-Schicht  abgegrenzt,  GangUen- 
sellen  färben  sich  nach  allen  Methoden  gut  und  sehen  ganz  normal  aus. 
Glia  zeigt  auch  nichts  Besonderes  im  Vergleich  mit  dem  Controlpräparat. 
Gliazellen  sind  nicht  vermehrt,  i) 

Die  nach  Marchi  bearbeiteten  Präparate  zeigen  nirgends  Degene- 
rationserscheinungen. 


1)  An  einer  Serie  der  Präparate  wurde  an  der  Oberfläche  des  Gehirnes  ein 
glattwandiger  Defect  gefanden,  von  einem  Durchmesser  von  ungefähr  1  mm  und 
ebensolcher  Tiefe.  Makroskopisch  zeigt  sich  dieser  Defect  von  oben  mit  narbigen 
Massen,  welche  sich  zwischen  Gehirn  und  Hautlappen  entwickelten,  bedeckt.  Ge- 
naue Beschreibung  dieses  Präparates  folgt  im  Kapitel  II,  III  und  VI  (über  Cysten- 
büdong). 

Deutsche  ZeitKhrift  f.  Chirargie.  LIU.  Bd.  5 
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O  I 


B  I  Bezeichnung 
si     des  Thieres 


Grösse  des 
Defectes 


Operation 


Verlauf 


ResulUt 


Roth- weiss 

gefleckter 

Hund, 

2VsMon.  alt. 

Gewicht : 

5230  g. 


3V»x4V»cm. 

(Locus 

electionis.) 


20.  Juli  1898  links- 
seitige Trepanation. 
Auf  der  hint.  Hälfte 
die  Dura  abgetragen, 
vorn  belassen,  sehr 
starke  Blutg.  Aether- 
narkose.  Kein  Tam- 
pon. 


16  Tage  naoh  der 
Operation  an  d.  Sueht 
zu  Grunde  gegangen. 


23.  Juli  1898  storkes 
Hämatom  und  ser.  Exsu- 
dat. Am  28.  hat  den  Tor- 
deren  Theil  d.  Wunde  zer- 
rissen. Man  sieht  an  der 
hinteren  Ecke  des  Bodens 
d.  Wunde  eine  pulsirende, 
etwas  Torgewölbte  Stelle. 
Vorderer  Theil  des  Bodens 
besteht  aus  mit  Granula- 
tionen bedeckt.  Knochen. 
Am  1.  Aug.  ist  die  Wunde 
ganz  mit  Granulationen 
bedeckt.  Von  der  Sucht 
befallen.  Am  5.  Aug.  zu 
Grunde  gegangen. 

Autopsia:  Kopfweichtheile  normal.  Dara  an  den  Rändern  des 
Defectes  stark  angewachsen.  Der  Weichtheillappen  am  hinteren  Theil 
des  Defectes  ist  mit  dem  Gehirn  verwachsen.  Makroskopisch  zeigt  das 
Qehim  nichts  Abnormes.     Beide  Seitenventrikel  sind  leer. 

Mikroskopische  üntersachung:  1.  Gehirn  mit  angewachsenem 
Lappen,  (a.  Snblimat.  Alkohol.  Thionin  nnd  van  Gie so n'sche  Färbung, 
b.  Präparate  nach  Marchi.     c  Alkohol.  Färbung  nach  Nissl.) 

2.  Controlpräparate  von  symmetrischen  Stellen. 

Mikroskopische  Untersuchung  des  Präparates  nach  eben  erwähnten 
Methoden  hat  gleiche  Resultate  ergeben,  wie  im  Falle  Nr.  1. 


<v  I 

B    Bezeichnung 

p     des  Thieres 
25 


Grösse  des 
Defectes 


Operation 


Verlauf 


ResulUt 


Schwarzer 

Hund,  circa 

3  Monate  alt. 

Gewicht : 
3340  g. 


Ovaler 

Defect 

4,2X3,8  cm. 

(Locus 

electionis.) 


20.  Juli  1898.  Tre- 
panat.  rechts.  Dura 
in  ganzer  Ausdeh- 
nung des  Defectes 
entfernt.  Starke  Blu- 

'  tung  aus  DiploS. 

,  Aethemarkose.  Kein 
Tampon. 


24.  Juli  1898.  Wunde  I  26  Tage  nach  der 
geschwollen  —  Exsudat.  Operation  an  d.  Sucht 
Am  28.  Nahte  entfernt,  zu  Grunde  gegangen. 
Prima  intentio.  Vorwöl- 
bung der  Wunde  hat  ab- 
genommen. Am  5.  Aug. 
von  der  Sucht  befallen. 
Defect  weich,  etwas  ein- 
gesunken. Am  15.  an 
der  Sucht  zu  Grunde  ge- 
gangen. I 

Autopsia:  Leicht  eingesunkener  Defect.  Das  Gehirn  ist  an  der 
Stelle,  wo  die  Dura  herausgeschnitten  wurde,  locker,  an  den  Hautlappen 
angewachsen.  Dura  ist  nirgends  mit  dem  Gehirn  verwachsen,  dagegen 
sehr  stark  mit  den  Knochenrändern  des  Defectes.  Vermehrte  Quantitftt 
der  Cerebrospinalflüssigkeit.  Die  Subarachnoidalräume  sind  an  der  Basis 
mit   Ceresbrospinalflttssigkeit  angefüllt.     Beide   Seitenventrikel   sind  leer. 
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Mikroskopische  Untersuchung:  1.  Gehirn  mit  angewachsenem 
Lappen,  (a.  Formol  4  Proc.  Alkohol.  Thionin  und  van  Gieson'sche 
Firbung.    b.  Präparate  nach  Marchi.    c.  Alkohol.  Färbung  nach  Nissl.) 

2.  Medulla  oblongata.    (Untersuchung  nach  Marchi.) 

3.  Ein  Stock  vom  oberen  Theil  der  Medulla  spinalis.  (Untersuchung 
nach  Marchi.) 

4.  Controlpräparate  für  Nr.  1. 

Mikroskopische  Untersuchung  der  Präparate  nach  eben  erwähnten 
Methoden  hat  folgendes  ergeben:  Hautweichtheillappen  liegt  dicht  an 
weichen  Gehirnhäuten  an,  an  einigen  Stellen  ist  er  schon  verwachsen,  an 
einigen  Stellen  ist  zwischen  Lappen  und  Hirnhäuten  eine  Schicht  von 
Fibrin  und  neugebildetem  Bindegewebe  zu  unterscheiden.  Die  weichen 
Hirnhäute  sind  etwas  verdickt. 

Gehirn:  Vergleich  mit  Controlpräparaten   giebt  negative  Resultate. 


I  Beuicbnnng 

3    des  Thieres 

X 


GrOsse  des 
DefecteB 


Operation 


Verlauf 


Resultit 


4     Sehwarzer    I  Länge  5  cm  I      21.  Juni  1898. 
Hand2ViMo- 
nitetlt.   Ge- 
wicht 3030  g. 


Breite  (Torn)  I  Dura  intaot  gelassen. 

2  cm  (hinten)    Tampon  ftlr  24  Stun- 

3  cm  (Locus    den.  Aethemarkose. 
electionis) 


22.Junil89S,  Tampon 
entfernt.  Am  23.  hat  die 
Wunde  aufgerissen.  Am 
28.  Secundäraaht.  Am 
2.  Juli  hat  Wunde  wieder 
aufgerissen  y  bleibt  1  cm 
breiter  granulirender  De- 
fect.  Am  15.  Wunde  ge- 
heilt. Am  9.  August  Ge- 
wicht 3505  g.  Operirte 
Stelle  ist  weich,  einge- 
sunken . 


29.  October  1898. 
4  Monate  und  8  Tage 
nach  der  Operation 
Gewicht  5500  g.  Blieb 
immer  wohl.  Defect 
ist  an  den  Rändern 
Yon  ne agebildetem 
Knachen  bedeckt,  im 
Centrum  ist  er  ganz 
weich  und  pulsirt 
deutlich,  im  allgemei- 
nen etwas  eingcsun- 
l^en.  Mit  Chloroform 
getödtet. 


Autopsia:  Operationsgrube  ist  von  ovaler  Form,  5x3  cm  gross, 
an  den  Rändern  bemerkt  man  lebhafte  Knochenneubildung.  Am  vorderen 
Ende  des  Defectes  ist  der  Boden  an  seiner  Peripherie  mit  einer  1  cm 
breiten  Schicht  neugebildeten  Knochens  bedeckt,  welche  mit  dem  alten 
Knochen  in  unmittelbarem  Zusammenhange  steht.  An  der  medianen 
(uineren)  Seite  sehen  wir  Knochenneubildung  in  Form  von  unregelmässigen 
Zacken,  die  vom  alten  Knochen  ausgehen,  und  ausserdem  befinden  sich 
hier,  dicht  auf  der  Dura  aufliegend,  einzelne  neugebildete  Knochenplatten, 
die  von  allen  Seiten  mit  Bindegewebe  umgeben  sind.  Am  hinteren  Ende 
finden  wir  einzelne  solide  Zacken,  welche  vom  alten  Knochen  ausgehen. 
Aeosserer  (unterer)  Rand  ist  in  seiner  ganzen  Länge  mit  einer  dtlnnen 
Schicht  neugebildeten  Knochens  bedeckt.  In  den  centralen  Theilen  des 
Defectes  kann  makroskopisch  keine  Knochenneubildung  constatirt  werden. 
Dara  war  stark  mit  den  bedeckenden  Weichtheilen  verwachsen,  ebenso 
mit  dem  Schädel  im  Gebiete  der  Knochenneubildung  und  überhaupt  an  den 
Randern  des  Defectes.  Das  Verhältniss  der  Dura  zum  Schädel  ist  im 
übrigen  ganz  normal.     Dura  zeigt  makroskopisch    keine  pathologischen 
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Veränderangen  an  ihrer  inneren  Oberfläche;  sie  ist  glänzend  und  leicht 
transparent. 

Gehirn  zeigt  nichts  Abnormes,  nur  ist  es  stellenweise,  den  Defect- 
rändern  entsprechend,  mit  der  Dara  verwachsen,  dem  Defectboden  selbst  ent- 
sprechend giebt  es  keine  Verwachsung  zwischen  Gehirn  und  Dura. 

Mikroskopische  Untersuchung:  Es  wurden  folgende  Theile 
zur  mikroskopischen  üntersuchang  genommen: 

Präparat  1.  Rand  des  Enochendefectes  sammt  der  beiliegenden 
Dara.  Formol  (4  Proc).  Alkohol.  Entkalkung  in  Acid.  nitricum.  Häm- 
alaun.     Eosin. 

Präparat  2.  Stück  des  Gehirns  adhärent  mit  Enochenrand  des 
Defectes.     Bearbeitet  nach  Lenhossek.    (Formol.) 

Präparat  3.  Vorderer  Enochenrand  mit  breitem  Saum  von  neu- 
gebildetem Enochen.    Gesättigte  Pikrinlösung.  Alkohol.  Hämalaun.  Eosin. 

Präparat  4.     Idem.     (Hinterer  Enochenrand.) 

Präparat  5.  Oberer  Enochenrand,  mit  der  Dara  aufliegenden,  vom 
Enochenrand  unabhängigen  Enochenplatten.  Fixirung  in  Flemming- 
scher  Fltlssigkeit.  Decalcinirung  mit  gesättigter  Pikrinsäarelösung.  Alko- 
hol.    Safran  in. 

Präparat  6.  Dara  mit  bedeckendem  Narbengewebe  vom  centralen 
Theile  des  Defectbodens.    Formol  (4  Proc).    Alkohol.    Hämalaun.   Eosin. 

Präparat  7.  Gehirnstück,  entsprechend  dem  Centram  des  Defectes. 
Härtong  nach  Marchi.     Eeine  Nachfarbang. 

Präparat  8.     Controlpräparat  für  Nr.  7. 

Mikroskopische  Untersuchung  der  Präparate  nach  eben  erwähnten 
Methoden  hat  Folgendes  ergeben: 

Euochenränder  des  Defectes:  Enochenränder  des  Defectes 
zeigen  die  Enochenneubildung  in  derselben  Art  und  Weise,  wie  es  bei 
Hand  Nr.  1  beschrieben  wurde.  Dura  scheint  bei  der  Enochenneubildung 
nicht  weniger  bedeutende  Rolle  zu  spielen  als  Periost.  Beim  Durch- 
schneiden des  Präparates  Nr.  6  konnte  man  makroskopisch  knotenförmige 
harte  Stelleu  unterscheiden,  welche  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung 
als  stark  fibröse  Bildungen  erkannt  wurden  (keine  Enochenneubildung). 
Dura  ist  im  Bereich  des  ganzen  Defectes  ausserordentlich  stark  verdickt 
und  mit  Narbenmassen  bedeckt. 

Gehirn:  Gehirn  zeigt  absolut  keine  pathologischen  Veränderungen. 

Autopsia:  Section  nach  frtlher  erwähntem  Verfahren  (Tab.  I  Nr. 3). 

Links:  Grösse  des  Defectes  4 >< 2 V2  cm,  die  Ränder  scheinen  durch 
neugebildete,  ziemlich  regelmässige  Enochenmasscn  abgerundet  zu  sein. 
Gehirn  ist  vollständig  mit  den  bedeckenden  Weichtheilen  im  Gebiete  des 
Defectes  verwachsen.  Starke  Verwachsung  des  Gehirns  mit  Dura  ent- 
sprechend den  Rändern  des  Defectes.  In  den  übrigen  Theilen  existirt 
keine  Verwachsung  zwischen  Gehirn  und  Dura.  Letztere  ist  stark  an 
die  Ränder  des  Defectes  angewachsen. 

Rechts:  Der  Defect  hat  die  Form  eines  unregelmässigen  Vierecks 
mit  stark  abgerundeten  (von  neugebildetem  Enochen  bedeckten)  Ecken. 
2  Diagonalen  der  noch  nicht  verknöcherten  Theile  des  Defectes  sind  2 
und  3  cm  lang.  Die  Ränder  gehen  allmählich  zum  Boden  des  Defectes 
tlber,  welcher  leicht  eingezogen  ist. 
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Gehirn  ist  nirgends  mit  der  Dura  verwachsen.  Die  Dura  ist  stark 
mit  den  Rändern  des  Defectes  und  im  ganzen  Umfang  des  neugebildeten 
Knochens  mit  demselben  verwachsen. 


1 1  Baäobnnng  i    Grösse  des 

§   des  Thieres         Defectes 
2: 


Operation 


Verlauf 


Resultat 


Weisser 
Ennd,  2  Mo- 
nate alt. 
Gewicht 
3440  g. 


4Vi  X  3  cm 

^Locus  elcctio« 

nis). 


4  X  2,6  cm 

(Locus  electio- 
nis). 


2.  Jnli  1898 
1.  Operation. 
Linksseitige  Trepana- 
tion.    Dura  im  gan- 
zen Dcfectgebiete  ent- 
fernt,    nur    an    den 
Rundem  des  Defectes 
blieb     ein     unregel- 
mässiger   Saum    Ton 
Dura.      Starke    Blu- 
tung. Aethernarkose. 
Kein  Tampon. 
13.  Juli  1898 
IL  Operation. 
Rechtsseitige    Trepa- 
nation ,    starke    Blu- 
tungy  Dura  intact  ge- 
lassen.    Aethernar- 
kose.   Kein  Tampon. 


3.  Juli  1898.  Hat  sich 
ganz  erholt  Am  4.  Juli 
die  Wunde  vollständig 
geschlossen ,  stark  ge- 
schwollen. Entleerung 
Ton  transparenten  Exsu- 
daten. Naht.  Am  7.  Juli 
Prima.  Nähte  entfernt. 
Ganz  normale  Haut,  ist 
noch  etwas  vom  Exsudat 
empurgehüben. 

20.  Juli  1898.  Frima- 
heilung.  Es  war  keine 
Exsudatsammlung.  Am 
8.  Aug.  Gewicht  3820  g. 
Beiderseits  weiche,  etwas 
eingesunkene  Defecte. 


29.  October  1898. 
3  Monate  und  ca.  14 
Tage  nach  der  IL  Ope- 
ration Gewicht  6 100g, 

rechts  ist  Defcct 

etwas  eingesunken, 
die  Ränder  bestehen 
aus    etwas    unregel- 
mUssigcm     Knochen, 
Centrum  des  Defectes 

pulsirt  deutlich; 

lin  ks  wölbt  sich 
Defect  bis  Bum  Ni- 
veau der  Knochen- 
ränder herTor,  deut- 
liche Fulsation.  Mit 
Chloroform   getödtet. 


Mikroskopische  Untersachnng:  Es  wurden  folgende  Theile 
zur  mikroskopischen  Untersuchung  genommen: 

Präparat  1.  A.  Ein  Stück  vom  oberen  Abschnitt  des  Rücken- 
markes.    Härtung  nach  Marchi.     Keine  Nachfärbung. 

B.  Ein  Stück  des  Gehirns  mit  bedeckendem  adhärentem  Narbengewebe 
(Ton  linker  Seite).     Bearbeitet  wie  A. 

C.  Ein  Stück  des  Gehirns  (ohne  Adhäsionen)  entsprechend  dem 
centralen  Theil  des  rechtsseitigen  Defectes.     Bearbeitet  wie  A. 

Präparat  2.  A.  Ein  Stück  des  Gehirns  mit  bedeckendem  adhä- 
rentem Narbengewebe  (von  linker  Seite).  Bearbeitet  nach  Lenhossek 
(Formol.  Alkohol.  Thionin). 

B.  Ein  Stück  des  Gehirns  (ohne  Adhäsionen)  entsprechend  dem 
centralen  Theil  des  rechtsseitigen  Defectes.  Bearbeitet  nach  Lenhossek. 

Präparat  3.  Knochenrand  des  linksseitigen  Defectes  mit  adhären- 
ter  Dura  und  Gehirn.  Formol  (4  Proc.)  Entkalkung  in  Acid.  nitricum. 
Hämalann.     Eosin. 

Präparat  4.  Stückchen  vom  linksseitigen  Knochenrand  des  De- 
fectes mit  adhärenter  Dura  und  Gehirn.  Entkalkung  in  gesättigter 
Pikrinsäure.    Alkohol.    Hämalann.    Eosin. 

Präparat  5.  Knochenrand  des  rechtsseitigen  Defectes  mit  adhä- 
renter Dura.  Formol  (4  Proc).  Entkalkung  in  Acid.  nitricum.  Häm- 
aUun.     Eosiu. 

Präparat  6.  Stückchen  vom  rechtsseitigen  Knochenrand  des  De- 
fectes mit  adhärenter  Dura.  Entkalkung  in  gesättigter  Pikrinsäure. 
Alkohol.    Hämalann.    Eosin. 


70  II.  Berbzowsky 

Mikroskopische  UntersnchuDg  der  Präparate  nach  eben  erwähnten 
Methoden  hat  folgendes  ergeben: 

Knochenränder  des  linken  Defectes:  Der  Knochenrand  ist 
verdickt  and  seine  innere  Kante  von  dem  nach  aussen  abgebogenen 
Rand  des  Daradefectes  nmfasst  Diese  Richtung  des  Randes  des  Dura- 
defectes  ist  durch  das  immerwährend  pulsirende  Gehirn  bedingt.  Die 
innere  Kante  des  Randes  des  Knochendefectes  scheint  sklerotisch  zu  sein, 
doch  kann  man  keine  deutlichen  Bilder  von  Knochenneubildung  finden; 
aber  in  diesen  Knochentheilen  giebt  es  noch  Markhöhlen,  welche  in  eini- 
gen ihrer  Partien  nicht  ganz  scharf  von  den  sie  umgebenden,  sehr  ver- 
dickten Knochenbalken  abgegrenzt  sind.  Die  Peripherie  fast  aller  Mark- 
höhlen ist  mit  Osteoblasten  angefüllt,  welche  in  den  Tbeilen,  wo  die 
Abgrenzung  zwischen  den  Höhlen  und  den  umliegenden  Knochenbalken 
undeutlich  ist,  in  die  Knochengewebe  hineinzudringen  scheinen.  Neben 
den  Höhlen,  welche  noch  Zeichen  von  Knochenneubildung  tragen,  finden 
wir  solche,  in  welchen  sich  ein  entgegengesetzter  Process  erkennen  lässt: 
hier  sehen  wir  die  Knochenbalken  scharf  conturirt,  und  zwar  bilden  sie 
ausgesprochene  Lacunen,  in  welchen  Osteoklasten  zu  erkennen  sind. 

Die  äussere  Kante,  welche  mit  Periost  bedeckt  ist,  zeigt  deutliche 
Knochenneubildung.  Der  neugebildete  Knochen  bildet  einen  Vorsprung, 
der  von  allen  Seiten  mit  reichlichen  Osteoblasten  bedeckt  ist.  Die 
Knochenkörper chen  haben  noch  keine  typische  Anordnung  angenommen. 

Linke  Hemisphäre:  Gehirn  ist  von  weichen  Gehirnhäuten  und 
von  dem  narbigen  Bindegewebe,  durch  welches  es  an  der  Haut  adbärent 
war,  bedeckt.  Die  Strnctur  der  Gehirngewebe  zeigt  keine  pathologischen 
Veränderungen. 

Knochenränder  des  rechten  Defectes:  Knochenbildung  lässt 
sich  von  Seite  des  Periosts,  wie  von  Seite  der  Dura  bemerken.  Dura  ist 
intact  geblieben,  zeigt  sich  verdickt  und  ist  mit  den  Knochenrändern  stark 
verwachsen.  In  den  oberen  Schichten  der  Dura  oder  an  denselben  dicht 
anliegend,  in  gewisser  Entfernung  (bis  3  mm)  von  den  Knochenrändem 
des  Defectes,  findet  man  stellenweise  kleine  Lamellen  von  unzweifelhaft 
neugebildetem  Knochen.  Zwischengewebe  ist  ganz  homogen.  Im  Inneren 
der  Knocheninselchen  sieht  man  noch  keine  Markhöhlen.  Peripherie 
dieser  Inselchen  zeigt  nirgends  deutliche  Grenzen  und  ist  von  allen  Seiten 
mit  tibereinandergehäuften  Osteoblasten  eingefasst,  welche  hier  und  da  in 
die  Knocheninselchen  hineindringen  und  sich  allmählich  in  Knochenkör- 
perchen  verwandeln. 

Rechte  Hemisphäre,  sowie  die  Medulla  spinalis,  zeigt  nichts 
Abnormes,  speciell  im  Sinne  der  Degeneration. 


Die  vorstehend  beschriebenen  2  Eeihen  von  Experimenten, 
Autopsien  nach  gewissem  Zeiträume  nach  der  Operation  und  auch 
die  mikroskopische  Untersuchung  der  bei  den  Autopsien  gewonnenen 
Präparate  lassen  mich  zu  folgenden  Schlüssen  kommen: 
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Ueber  Verwachsung  zwischen  den  Schädeleingeweiden  und  den 
bedeckenden  Theilen  nach  den  Craniektomien. 

L  Was  die  eigentliche  Verwachsung  zwischen  Gehirn  und  Dura 
betrifft,  sehen  wir  verschiedene  Verhältnisse  da,  wo  die  Dura  intact 
gelassen,   gegenüber  den  Fällen,  wo  die  Dura  verletzt  worden  ist. 

Wo  die  Dura  während  der  Operation  intact  geblieben  ist,  giebt  es 
keine  Adhäsionen  des  Gehirnes  an  die  innere  Oberfläche  der  Dura 
mater.  Nur  in  einem  Falle  (Tab.  B,  Nr.  4)  wurden  lockere  Adhä- 
sionen entsprechend  der  Stelle  der  Enochenneabildung  an  den  Defect- 
r&ndern  constatirt. 

Wo  aber  die  Dura  mater  excidirt  oder  selbst  zufällig  incidirt 
wurde,  kommen  ausnahmslos  Adhäsionen  zwischen  dem  mit  weichen 
Gehirnhäuten  bedeckten  Gehirn  und  der  den  Defect  bedeckenden 
Haut  zustande. 

Wo  die  Durabis  an  die  Ränder  des  Enochendefectes  excidirt  wurde, 
und  die  Ränder  des  Duradefectes  mit  den  Rändern  des  Enochen- 
defectes verwachsen  sind,  ist  auch  das  Gehirn,  diesen  Stellen  ent- 
sprechend, mit  der  inneren  Oberfläche  der  Dura  adhärent. 

Ausserhalb  des  Operationsfeldes  waren  keine  Adhäsionen  zwischen 
den  weichen  Gehirnhäuten  und  der  Dura  zu  bemerken.' 

ü.  Die  Dura  ist,  abgesehen  davon,  ob  sie  im  Bereiche  des 
Enochendefectes  excidirt  oder  intact  gelassen  wurde,  immer  mit  den 
Enochenrändern  verwachsen.  Ausser  diesem  Bereiche  bleibt  die  Dura, 
wenn  die  Operation  aseptisch  abgelaufen  ist,  in  normalen  Verhält- 
nissen zum  Schädel,  d.  h.  sie  lässt  sich  leicht  vom  Schädel  ablösen. 

III.  Die  Seiten  Ventrikel  enthielten  in  allen  Fällen  keine  ab- 
norme Quantität  von  Liquor  cerebrospinalis.  Letzterer  war  auch 
in  den  Subarachnoidalräumen  der  Gehirnwölbung  und  Gehirnbasis 
nicht  vermehrt. 

IV,  Obgleich  die  Härtung  und  Färbung  der  Gehirnpräparate 
nach  den  verschiedensten  Methoden  ausgeführt  wurde,  konnte  ich 
keine  wesentlichen  pathologischen  Veränderungen  in  der  Gehirn- 
substanz bei  der  Adhäsion  derselben  constatiren,  insofern,  als 
Gehimsnbstanz  und  dieselbe  bedeckende  Arachnoidea  und  Pia  bei 
der  Operation  unverletzt  blieben. 

In  den  Fällen,  wo  die  Gehirnsubstanz  verletzt  wurde,  entstanden 
Narben  und  auch  Cysten. 
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Knochennetibüdvng  an  den  Defecirändem,  Betheiligung  der  Dura 

mater  an  der  Knochenneubildung. 

In  den  Fällen;  wo  die  Dura  bei  der  Operation  vollständig  intact 
geblieben  war,  betheiligt  sie  sich  gleich,  wie  das  Periost  an  der 
Knochenneubildung. 

Die  Dura  bildet  den  Knochen  einerseits  als  ziemlich  weit  her- 
vorragende Yorsprttnge  an  der  inneren  Kante  der  Ränder  des  Knochen- 
defectes  und  andererseits  als  ganz  von  den  Knochenrändern  unab- 
hängige Inselchen,  die  sich  in  den  oberen  Schichten  der  Dura  zu 
entwickeln  scheinen. 

Prolapsus  bei  Excision  der  Dura  bei  normalem  Zustande  des  Gehirns. 

Bei  den  Operationen  konnte  man,  obgleich  sehr  grosse  Defecte 
der  Dura  gemacht  wurden,  in  keinem  Fall  Prolaps  des  Gehirns  oder 
starke  Vorwolbung  aus  der  Durawunde  bemerken.  Nach  der  Hei- 
lung der  Wunde  in  Bezug  auf  Prolapsus  war  kein  wesentlicher  unter- 
schied zwischen  den  Fällen,  wo  die  Dura  entfernt  oder  belassen  wurde, 
zu  constatiren.  Nur  in  den  letzteren  Fällen  war  der  Defectboden 
derber  und  die  Ränder  nicht  so  scharf  zu  fühlen,  wie  bei  den  ersteren. 

In  den  Fällen,  wo  Dura  excidirt  und  die  Wunde  unmittelbar  nach 
der  Operation  mit  Nähten  geschlossen  und  mit  Collodiumwatte  be- 
klebt wurde,  konnte  man  wesentliche  Vorwölbung  während  der  ersten 
Woche  nach  der  Operation  constatiren.  Sie  bestand  aus  serösem  Ex* 
sudat,  wurde  in  einigen  Tagen  spontan  resorbirt  und  hat  keine  we- 
sentlich klinischen  Erscheinungen,  z.  B.  Drucksjmptome,  hervorge- 
rufen. 

R  e  s  u  m  ä. 

An  Hand  der  Experimente  erlaube  ich  mir  folgende  Thesen  auf- 
zustellen : 

1.  Die  Bedeckung  des  Defectes  mit  neugebildetem  Knochen 
kommt  nicht  nur  von  Seiten  des  Periosts,  sondern  es  scheint,  dass 
bei  günstigen  Verhältnissen  auch  die  Dura  mater  daran  theilnehme. 

2.  Nach  den  aseptisch  verlaufenen  Craniektomien,  selbst  nach 
den  Excisionen  der  grossen  Durastücke  entstandene  Adhäsionen, 
üben  auf  das  unterliegende  Gehirn*  keine  sichtbar  schädliche  Wir- 
kung aus. 

3.  Spaltung;  selbst  Excision  der  Dura  beim  normalen  Zustande 
des  Gehirnes  (Abwesenheit  von  schon  vorher  erhöhtem  intercraniellem 
Druck)  führt  nicht  zu  ausgebildetem  Prolaps  des  Gehirnes. 

4.  Breite  Verletzung  der  Dura  mit  gleichzeitiger  mechanischen 
bei  der  Operation  unvermeidlicher,  Reizung  des  Gehirnes,  kann  zu 
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Torflbergehender,  spontan  verschTvindender  Ansammlung  von  serösen 
Exsudaten  fthren. 


Xr. 


Die  Untersachnng  der  nach  den  Experimenten  gewonnenen  Prft- 
parate  zeigt  also,  dass  das  Gehirn,  sei  die  Dura  intaet  gelassen  oder 
ansgeschnitten  worden,  keine  pathologischen  Processe  erleidet,  wenn 
zum  Theil  die  weichen  Gehirnhäute  und  die  Gehimsubstanz  selbst 
DUTerletzt  bleiben. 

Was  die  Enochenneubildung  betrifft,  schien  mir  die  Sache  von 
groflser  Bedeutung  zur  Erklärung  gewisser  klinischer  Thatsachen, 
und  da  die  soeben  erwähnten  Experimente  nicht  speciell  zur  Unter- 
Buchang  dieser  Frage  geeignet  waren,  entschloss  ich  mich,  um  mir 
die  Sache  definitiv  erklären  zu  können,  eine  specielle  Eeihe  von 
Experimenten  zu  machen,  zu  deren  Beschreibung  ich  sogleich  über- 
gehen werde. 

Versuche, 

Allgemeines.  Diese  Experimente  hatten  den  Zweck ,  genau 
zu  erfahren,  in  welchem  Maasse  sich  Periost  und  Dura  an  der  Neu- 
bildung des  Knochens  bei  craniellen  Enochendefecten  betheiligen. 
Diese  Versuche  wurden  an  Kaninchen  gemacht:  die  Trepanationen 
sind  mit  Handtrepan  (6  mm  Durchmesser)  ausgeführt,  lieber  Details 
der  betreffenden  Operationen  wird  in  nachstehenden  Tabellen  be- 
richtet. Ausitlhrung  der  Operation,  sowie  auch  Verband,  sind  nach 
den  Regeln  der  Asepsis  (keine  antiseptischen  Substanzen)  geschehen. 

Tabelle  C. 


Bezfiiehiiung 
des  Thieres 


Operation 


Resultat 


Rothes  Ka-  I     23.  September  1898. 
cinelieii,  Ge-    Trepanation  auf  dem 

■     ■    .     -  ^  ^^  «K,  /v  *     ^     1  ^r\         *         A 


wicht  1780  g. 


Os  parietale.  Periost 
liegt  dicht  an  den 
Rändern  des  Defectes, 
Dura  sorgfUltig  aus- 
geschnitten und  mög- 
lichst nach  innen 
Tom  Schädel  abge- 
hoben. 


29.  October  1898  getödtet  =  1  Monat  und  6  Tage  nach 
der  Operation. 

Autopsia:  Befeot  ist  offen,  weich,  mit  Bindegewebe 
ausgefüllt.  Von  der  inneren  Seite  des  bei  der  Autopsia 
ausgeschnittenen,  trepanirten  Knochen  sieht  man  deutlich 
eine  Ocffnung  in  der  Dura,  Gehirnoberfläohe  ist  sehr  locker 
mit  den  bedeckenden  Weiohtheilen  verwachsen. 

Mikroskopische  Untersuchung:  Das  die  Trepan- 
Öffnung  umgebende  StOokohen  des  Scheitelbeines  sammt 
dem  mit  Bindegewebe  ausgeftlllten  Defect  und  der  unter- 
liegenden Dura.    Pikrinsäure.    Alkohol    Hämalaun.  Eosin. 

Auf  den  Schnitten  durch  beide  Defectränder  sehen  wir, 
dass  beide  von  innen  nach  aussen  abgeschrägte  keilförmige 
Figuren  darstellen.  Der  vordere  Defectrand  ist  ganz  von 
der  Dura  mater  entblösst,  an  dem  hinteren  hat  sie  sich 
erhalten,  ist  aber  von  der  inneren  Fläche  des  Defectrandes 
so  stark  abgehoben,  dass  die  Gommunication  mit  demselben 
völlig  unterbrochen  ist.     Der  ganze  Defect  ist  mit  Binde- 
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Nr. 


Bezeichnung 
des  Thieres 


Graues  Ka- 
ninchen, Ge- 
wicht 2093g. 


Operation 


Resultat 


23.  September  189S. 
Trepanation  auf  dem 
rechten  Os  parietale. 
Periost  Ton  den  Rän- 
dern des  Defectes  et- 
was abgeschoben. 
Dura  intact  gelassen, 
aber  während  der  Tre- 
panation etwas  von 
der  inneren  Ober- 
fläche der  Defecträn- 
der  abgelöst. 


gewebe  ausgefüllt,  und  dieses  umfasst  die  keilartigen  Kno- 
chenränder. 

Die  beiden  letzteren  lassen  deutliche  Anzeichen  des  re- 
gressiTcn  Frooesses  erkennen.  Die  Enochensubstanz  geht 
auf  dem  Wege  der  lacunären  Arrosion  zu  Grande.  Auf  der 
Oberfläche  der  Spongiosabalken  und  auf  der  Knochenober- 
fläche, welche  nach  der  Seite  der  abgelösten  Dura  mater 
gerichtet  ist,  bilden  sich  Howship'sohe  Lacunen,  in 
welchen  meist  mehrkernige  Osteoklasten  eingelagert  sind. 
Dieser  Vorgang  ist  besonders  auffallend  auf  der  Oberfläche 
des  Keiles,  welche  der  abgelösten  Dura  zugewandt  ist. 

Das  Periost  liegt  unmittelbar  an  der  oberen  Fläche  der 
Defectränder.  In  einiger  Entfernung  von  denselben,  zwischen 
dem  Periost  und  dem  Knochen,  sehen  wir  eine  Reihe  tos 
Osteoblasten.  Am  Rande  selbst  sind  letztere  in  einigen 
Reihen  eingelagert  und  umfassen  den  oberen  Theil  der  kell- 
artigen Ränder  des  Defectes;  diese  Ränder  bestehen  ans 
dem  neugebildeten  Knochen. 

Wir  sehen  also  in  diesem  Experimente  die  Schliessung 
des  Defectes  mit  einem  Knochen  yoq  der  Seite  des  Periosts 
und  Rückbildung  der  Knoohensubstanz  Ton  Seiten  der  Dort 
infolge  davon,  dass  die  letztere  während  der  Operation  ab- 
gehoben war. 

2.  November  1898  getödtet«  1  Monat  10  Tage  nach  der 
Operation. 

Autopsia:  Trepanöffnung  ist  ausgefällt,  der  Bodea 
derb,  das  Centrum  desselben  ist  aber  etwas  durchsichtig. 

Mikroskopische  Untersuchung:  Entkalkung  in 
Pikrinsäurelösung.   Hämalaun.   Eosin  (Fig.  l). 

Das  Periost  und  besonders  die  Dura  mater  sind  fast  auf 
dem  ganzen  Präparat  von  den  Defecträndem  abgeschoben. 
Letztere  erscheinen  als  zwei,  von  beiden  Oberflächen  sym- 
metrisch abgeschrägte  Keile  (r'?*'). 

Beide  Bender  des  Defectes  sind  stark  resorbirt.  Die 
durch  Resorption  verdünnten  Ränder  sind  Dank  der  Pul- 
sationsbewegung  des  Gehirnes  von  innen  nach  aussen  aus- 
gebogen. Der  ganze  Defect  ist  mit  Bindegewebe  (ö)  aus- 
gefüllt. 

Etwas  abseits  von  den  Rändern,  in  der  Mitte  der  DiploS 
flnden  wir  hingegen  umschriebene,  innerhalb  der  Spongiosa 
entstandene  Herde  des  sklerotischen  Processes  —  Enostosen 
(Fig.  2).  Die  Zone  des  sklerotischen  Processes  tritt  auf 
zwischen  dem  Defectrand  (1),  dessen  Ernährung  durch  die 
Ablösung  des  Periostes  und  der  Dura  mater  eingestellt  ist, 
einerseits  und  zwischen  dem  übrigen  Knochen  (2)  anderer- 
seits. An  diesen  Stellen,  mitten  in  der  grossen  Markhöhle, 
sehen  wir  schon  eine  neugebildete  isolirte  Partie  von  Osteoi- 
dem Gewebe  auftreten  (o«/),  welches  sehr  reich  an  Knoehen- 
zellen  ist,  diese  aber  haben  noch  nicht  die  charakteristisohe 
Anordnung  angenommen.  An  der  Peripherie  dieser  neuge- 
bildcten  Knochenbalken  befladen  sich  grosse  Massen  von 
Osteoblasten  (ad),  welche  theils  dieselben  umgeben,  theils 
die  alte  grosse  Markhöhle  in  mehrere  neue  kleinere  (k) 
theilen.  Die  Ränder  der  alten  grossen  Markhöhle,  in  wel- 
cher sich  in  der  beschriebenen  Weise  ein  ganzes  System 
neuer  Knochenbalkea  bildet,  sind  auch  mit  Osteoblasten 
umgeben,  und  es  ist  augenscheinlich,  dass  an  ihnen  sioh 
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^      Bezeichnung 
des  Thieres 


Graaweisses 

Kaninehen, 

Gewicht 

2132  g. 


Operation 


Besnltat 


22.  September  1898. 
Auf  linker  Seite  zwei 
Trepanationsl  Ocher. 
ZwiBchenraum  zwi- 
sehen  den  beiden  Lö- 
chern 2  mm  breitf  ist 
von  Periost  entblOsst. 
An  anderen  Theilen 
der  Peripherie  der 
beiden  LOoher  (Tor- 
dere  Seite  des  vorde- 
ren, und  hintere  Seite 
des  hinteren  Loches 
und  laterale  Seiten 
beider  LOoher)  liegt 
Periost  dicht  an.  Im 
vorderen  Loch  wird 
Dura  lotact  gelasseo, 
im  hinteren  dagegen 
ausgeschnitten. 


auch  neugebildete  Enochensubstanz  durch  Apposition  ab- 
lagert (a). 

Wir  sehen  also  in  diesem  Falle:  die  Resorption  der 
Defectrttnder,  dadurch  hervorgerufen,  dass  die  Ernährung 
derselben  durch  die  gleichzeitige  yerschiebung  des  Periostes 
und  der  Dura  mater  eingestellt  wird;  die  Abbiegung  der 
dOnnen  Defeotrttnder  von  innen  nach  aussen  durch  die  Be- 
wegung des  Gehirnes  (Fig.  1);  und  endlich  die  Bildung 
einer  sklerotischen  Zone  an  der  Grenze  zwischen  den  sich 
resorbirenden  Defecträndern  und  dem  abrigen  Schädelkno- 
chen (Fig.  2  auf  Tafel  I  u.  II). 

29.  October  1898  getOdtet  a  1  Monat  und  7  Tage  nach 
der  Operation. 

Autopsia:  Hinteres  Trepanationsloch  ist  noch  offen, 
in  seinem  Gebiet  ist  Gehirn  mit  bedeckenden  Weichtheilen 
ziemlich  stark  verwachEcn.  Das  vordere  Trepanationsloch 
ist  vollständig  mit  neug^bildetem  Knochen  bedeckt,  so  dass 
die  Trepanationsstelle  kaum  erkennbar  ist. 

Mikroskopische  Untersuchung:  Es  wurde  eine 
Knochenlamelle  ausgeschnitten,  welche  die  beiden  Trcpan- 
Uffnungen  enthielt.  Diese  Lamelle  wurde  ihrerseits  in  der 
Mitte  durchschnitten,  und  zwar  in  der  Länge,  so  dass  der 
Schnitt  mitten  durch  beide  Trepanationsstellen  fahrte. 

A.  Ein  StUck  wurde  mit  Pikrinsäure  entkalkt; 

B.  das  andere  StUck  wurde  vorläufig  mit  Flemming- 
soher  Fittsiigkeit  fixirt  und  nachher  mit  Pikrinsäure  bear- 
beitet   Hämalaun.    Eosin. 

Die  Präparate  stellen  einen  Schnitt  durch  beide  Trepa- 
nationsöffnungen und  eine  schmale  (2  cm  breite)  Knochen- 
brUcke,  welche  die  beiden  Ocffnungen  von  einander  trennt, 
vor.  Die  Besichtigung  des  Präparates  bietet  folgendes  Bild 
(Fig.  3). 

Der  hintere  Trepanationsdefect  (l)  ist  im  Cen- 
trum offen,  an  den  Rändern  von  der  bindegewebigen  Membran 
verdeckt.  Dem  hinteren  Rand  (7)  dieser  Oeffnung  fehlt  so- 
wohl die  Dura  mater,  als  auch  das  Periost.  In  einiger  Ent- 
fernung vom  Defectrand  ist  die  Dura  entweder  im  Präparat 
gar  nicht  sichtbar,  oder  sie  erreicht  die  Ränder  des  Knoohen- 
defeotes  nicht  und  ist  vom  Knochen  abgelöst.  Der  Durch- 
schnitt des  Knochens,  welcher  den  hinteren  Rand  der  hin- 
teren Oeffnung  bildet,  stellt  einen  von  innen  abgeschrägten 
Keil  dar. 

Der  vordere  Trepanationsdefect  (2)  ist  vollstiin- 
dig  verdeckt  durch  ein  an  der  Oberfläche  etwas  eingezogenes 
Narbengewebe  (6),  welches  schichtenweisc  zwischen  den  Rän- 
dern der  beiden  Defecte  eingelagert  ist.  In  der  Tiefe  liegt 
eine  Schicht  des  neugebildeten  Knochengewebes  {nk)  dicht 
an  der  Dura  mater  an.  Letztere  (d)  bildet  den  lioden  des 
Defectes  und  belegt  die  innere  OberflUche  der  Knochen- 
brQcke  (3)  zwischen  den  beiden  Oeffnungen  (l  und  2)  der  be- 
schriebenen Trepanationsdefecte.  Der  vordere  Rand  erscheint 
als  ein  Keil  (7'),  welcher  von  der  äusseren  Oberfliiche  nach 
dem  Inneren  des  Schädels  hin  abgeschrägt  ist. 

Die  dllnne  KnoohcnbrUcke  (3),  welche,  zwischen  den 
beiden  Trepanationsdefecten  (l  und  2)  liegend,  den  hinteren 
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Nr. 


Bezeichnung 
des  Thieres 


Operation 


Resultat 


Band  des  vorderen  (2)  Defeotes  und  den  yorderen  Rand  d» 
hinteren  (1)  Defeotes  bildet,  ist  an  der  oberen  Seite  Ton  dem 
Periost  ganz  entblOsst  und  an  der  Innenseite  Ton  der  dicht 
anliegenden  Dura  (//)  mater  bedeckt.  Im  Durchschnitt  hat 
diese  Knocheopartie  eine  ovale  Form,  denn  ihre  Eantea 
sind  stark  abgerundet. 

Bei  stärkerer  YergrösseruDg  treten  folgende  Details 
hervor : 

Der  hintere  Trepanationsdefect  (1).  Sein  hinterer 
Rand  stellt  ein  Bild  der  Resorption  der  Enochensubstanz 
dar.  Besonders  ausgesprochen  ist  dieser  Process  von  der  in- 
neren Fläche  des  Knochenrandes  aus.  Fast  an  seiner  ganzen 
Innenfläche  und  auch  an  der  Diploö  des  Knochens  sehen 
wir  auf  dem  Knochen balken  Lacunen  und  Osteoblasten. 
Etwas  weniger  scharf  tritt  dieser  Process  in  dem  äusseren 
Theil  des  Knoobens,  welcher  nach  dem  Periost  gerichtet  ist, 
auf;  das  Periost  liegt  in  einiger  Entfernung  vom  Defcotrand 
dicht  am  Knochen  an.  An  beiden  Rändern  dieser  Oeffnung 
ist  nicht  die  geringste  Spur  von  Knoohenneubildnng  zu  be- 
merken. 

Die  schmale  KnochenbrQcke  (3),  welche  zwischen  den 
Trepanationsöffnungen  liegt,  ist  in  ihrem  centralen  Theil 
(Fig.  3s)  ganz  resorbirt.  Wir  erblicken  hier  nur  ohne  be- 
stimmte Ordnung  durcheinander  gemischte,  recht  grosse  Fett- 
zellen Ton  runder  u.  ovaler  Form  u.  eine  grosse  Anzahl  massiver 
Riesenzellen.  Diese  zellige  Masse  ist  nach  allen  Richtungen 
I  von  faserigem  Bindegewebe  durchsetzt;  letzteres  umgiebt  noch 
j  ausserdem  dieses  Gebilde  mit  concentrischen  Schichten.  Aber 
I  noch  nicht  die  ganze  KnochenbrUcke  ist  resorbirt.  Auf  der 
äusseren  und  inneren  Oberfläche  der  völlig  resorbirten  Kno- 
chenpartie liegen  noch  nicht  resorbirte  Knochenstllcke.  Du 
erste  StUck  (s),  welches  die  äussere  Schicht  der  Brttoke  bil- 
dete, ist  nach  allen  Seiten  hin  von  Bindegewebe  umgeben 
und  stellt  einen  nekrotischen  Sequester  dar:  die  Grundsub- 
stanz des  Knochens  ist  schwach  tingirt,  den  grössten  Theil 
der  Knochenkörperchen  stellen  leere  Hohlräume  vor.  in  denen 
Knochenzellen  fehlen;  nur  in  wenigen  Knochenhohlen  haben 
sich  schwach  tingirende  Zellen  erhalten.  Das  zweite  StQok 
(71  Ar),  welches  dicht  der  inneien  Schicht  der  Brtlcke  anliegt, 
befindet  sich  zwischen  dem  oben  erwähnten  TOUig  resorbir- 
ten Theil  des  Knochens  und  zwischen  der  Dura  mater  {d\f 
an  welche  es  sich  fest  ansobliesst.  Diese  Knochen lamelle 
scheint  aus  neugebildetem  Knochen  zu  bestehen. 

Der  vordere  Trepanationsdefect  (2).  Der  Boden 
des  frttheien  Defectes  bt  mit  neugebildeten  Knooheninsel- 
chen  {Fig.  ^nk)  bedeckt;  letztere  sind  in  den  stark  ge- 
wucherten oberen  Schichten  der  Dura  mater  eingebettet 
(Taf.  I.  II,  Fig.  4  u.  Fig.  4  a.  1)  oder  liegen  an  dieselben  fest 
an  (Fig.  4.  2).  Der  Knochen  hat  sich  hier  augenscheinlich 
aus  den  Osteoblasten  der  Dura  {d)  gebildet.  In  einigen  der 
neugebildeten  Knocheninselchen  treten  schon  Markh5hlen 
auf  (Fig.  4  m),  deren  Dimensionen  jedoch  noch  sehr  unbe- 
deutend sind;  sie  sind  vollständig  von  runden  und  ovalen 
Zellen  ausgefüllt.  Der  vordeieRand  des  Defectes  bietet  an 
seiner  inneren  Kante,  welche  dicht  an  die  Dura  grenzt,  An- 
zeichen der  Knochenneubildung. 
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^     Bezeich  nnng 
dei  Thiere« 


Operation 


Resultat 


Gran-weiasea 

Kaninchen. 

Gewicht 

1 830  g. 


Granes  Ka- 
ninchen. Ge- 
wicht 2100g. 


22.  Septemh.  1898. 
2  Trepanationslöcher 
auf  dem  linken  Os  pa- 
rietale mit  einer  brei- 
ten (1cm)  Zwischen - 
brücke.  An  den  hin- 
teren Rändern  der 
beiden  Defecte,  an  der 
inneren  Kante,  sieht 
man  sehr  kleine  etwas 
zackige  Reste  der  La- 
mina  yitrea.  Zwi- 
schenraum zwischen 
beiden  Defecten  ist 
von  Periost  entblttsst 
und  letzteres  von  der 
Übrigen  Peripherie 
der  Defecte  abgescho- 
ben. Dura  wird  in 
beiden  Trepanations- 
defecten  intact  ge- 
lassen. 


1.  October  1898. 
Trepanation  linksam 
Os  parietale.  Periost 
liegt  dicht  an  den 
Rftndem  des  Defectes. 
Lamina  vitrea  wird 
nicht  an  der  ganzen 
Peripherie  mit  der 
Trepanskrone  durch- 
sägt, und  daher  sieht 
man  am  Boden  des 
Defectes  (Fig.  16  d) 
am  inneren  u.  äusse- 
ren, hinteren  Theile 
der  Peripherie    zwei 

halbmondförmige 
Reste     der     Lamina 
vitrea  (r),  welche  sich 
nur  der  vordere  Theil 


29.  October  1898  getödtet » 1  Monat  und  7  Tage  nach 
der  Operation. 

Autopsia:  Keine  Verwachsung  zwischen  Gehirn  und 
Dura.  Die  Trepanationsstellen  sind  kaum  erkennbar  und 
vollständig  mit  neugebildetem  Knochen  bedeckt. 

Mikroskopische  Untersuchung:  Ein  Stückchen 
Knochen,  welches  die  vordere  Trepanationsstelle  enthält, 
wurde  in  Fl  emming 'scher  Flüssigkeit  flxirt  nnd  nachher 
mit  Pikrinsäure  entkalkt  Das  KnoohenstQck,  welches  das 
hintere  Trepanationsloch  enthält,  wurde  nur  mit  Pikrinsäure 
bearbeitet.    Hämalaun.   Eosin. 

Die  Präparate,  welche  von  beiden  Defecten  erhalten 
worden  sind,  boten  ganz  gleiche  Bilder  dar.  Der  ganze  Bo- 
den des  Defectes  ist  von  einem  neugebildeten  Knochen  be- 
deckt (Fig.  5).  An  den  Bändern  ist  der  Defect  auch  be- 
deutend verkleinert.  Die  Neubildung  des  Knochens  geht 
sehr  energisch  vor  sich,  sowohl  von  der  Dara  als  auch  von 
ddr  DiploS  aus.  Erstere  ist  stark  gewuchert  {d),  ihre  oberen 
Schichten  bestehen  fast  ganz  aus  Osteoblasten  (o).  Alle 
Knocheninselchen,  welche  den  Defectboden  bedecken  und 
an  die  gewucherte  Dura  dicht  angrenzen,  sind  ringsum 
von  einer  Reihe  charakteristischer  Osteoblasten  (o)  umgeben 
und  zeigen  typische  Bilder  der  Knochenneabildung  {n)  ^}. 
Einen  ebenso  deutlich  ausgesprochenen  Process  der  Knochen- 
neubildung sehen  wir  in  der  DiploS  nahe  am  Rande  des 
Defectes.  In  weniger  ausgesprochenen  Formen  ist  die  Kno- 
chenneubildung in  den  Markhöhlen,  in  bedeutender  Ent- 
lernung  von  dem  Defectrand,  bemerkbar.  Knochenresorption 
tritt  nicht  auf.  Von  dem  Periost  aus,  welches  bei  der 
Operation  abgeschoben,  aber  nicht  entfernt  worden  war, 
und  welches  sich  wahrscheinlich  beim  Zusammennähen  der 
Wunde  nach  dem  Defectrand  wieder  vorgeschoben  hat,  sehen 
wir  das  gleiche  Bild. 

'j  An  einigen  Präparaten  kann  man  sehen,  dass  an  der 
inneren  Fläche  der  Dura  sich  gerade  am  Rande  des  Defectes 
eine  kleine  Knorpelinscl  befindet. 

3.  November  1898  getOdtet  «a  l  Monat  und  3  Tage  nach 
der  Operation. 

Autopsia:  Trepanöffnung  ist  ausgefüllt,  Boden  ist 
derb,  das  Centrum  desselben  ist  aber  etwas  durchsichtig. 

Mikroskopische  Untersuchung:  InFlemming- 
scher  Flttmgkeit  fixirt.  In  Pikrinsäurelüsung  entkalkt. 
llämalaun.     Eosin. 

Fast  der  ganze  Defect  ist  von  dem  neugcbildeten  Knochen 
ausgefüllt,  so  dass  nur  eine  unbedeutende  Einstülpung  den 
Ort  des  früheren  Defectes  erkennen  lilsst.  Die  Knochen- 
b'ilkchen  haben  schon  zum  Theil  ganz  die  Zeichen  der  alten 
Knochen  angenommen :  Die  Knochenkürperchen  haben  an 
vielen  Stellen  des  neugcbildeten  Knochenbodens  des  Defectes 
die  charakteristische  Form  und  Anordnung  angenommen; 
nur  wenige  GehirnhUhlen  enthalten  Osteoblasten;  in  meh- 
reren sehen  wir  schon  Fettzellen;  die  Conturen  der  Knochen- 
bUlkchen  treten  scharf  und  deutlich  hervor. 


mit  den  hinteren  Enden  berühren.     Von  diesen  Resten  ist  also 
der  Peripherie  ganz  frei  geblieben.  Dura  wird  intact  gelassen. 
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Welche  Thatsaohen  kann  man  auf  Grund  der  soeben  beschrie- 
benen Präparate  feststellen? 

§  1.  Bei  der  Heilung  des  Defectes  sind  folgende  3  Organe  be- 
theiligt: das  Periost,  die  Dura  mater  und  das  Markgewebe  der 
Diplofe'.  Die  Hauptrolle  kommt  den  ersten  2  Organen,  dem  Periost 
und  der  Dura,  zu. 

§  2.  Die  Heilung  kommt  durch  Enochenbildung  zustande. 
Letztere  entsteht  durch  Apposition  aus  osteoidem  Gewebe  und  durch 
dirccte  periostale  und  durale  Verknöcherung.  In  gewissen  Fällen 
treten  Enostosen  (Osteosklerose)  auf. 

§  3.  Damit  die  Enochenbildung  normal  verlaufen  kann,  ist  es 
nöthig,  dass  die  eben  genannten  Organe  bei  der  Operation  ihre  nor- 
malen topographisch-anatomischen  Verhältnisse  beibehalten. 

§  4.  Am  empfindlichsten  fUr  die  Störung  der  normalen  topo- 
graphisch-anatomischen Verhältnisse,  welche  bei  der  Operation  statt- 
finden kann,  ist  die  Dura  mater.  Davon  überzeugen  wir  uns,  wenn 
wir  die  Resultate  der  Experimente  Nr.  2  und  Nr.  4  vergleichen.  Bei 
gleichen  Bedingungen  in  Bezug  auf  das  Periost  und  bei  scheinbar 
gleichen  in  Bezug  auf  die  Dura,  haben  wir  in  beiden  Fällen  ent- 
gegengesetzte Resultate  erhalten.  Ich  erkläre  es  mir  dadurch,  dass 
ich  im  Experiment  Nr.  2  bei  der  Operation  bemüht  war,  die  innere 
Kante  des  Defectes  (Vitrea)  mit  dem  Trepan  möglichst  glatt  zu 
machen  und  hierbei  unabsichtlich  die  Dura  mater  von  den  Rändern 
des  Defectes  abgelöst  habe,  was  im  mikroskopischen  Präparat  deut- 
lich zu  sehen  war.  Es  scheint  mir,  dass  der  physiologische  Zusam- 
menhang der  Dura  mit  dem  Knochen  selbst  nach  vorübergehender 
Ablösung  dieser  Theile  von  einander  nicht  wieder  vollständig  her- 
gestellt werden  kann.  Es  wird  dadurch  die  Blutcirculation  und  die 
Ernährung  der  Dura  gestört;  flir  die  nachfolgende  Vernarbung, 
zwischen  Dura  und  Knochen,  wenn  sie  nur  stattfindet,  verliert  die 
Dura  in  hohem  Grade  ihre  Productionsfähigkeit;  sie  kann  nicht  in 
genügendem  Maasse  wuchern;  sie  kann  keine  Osteoblasten  liefern 
und  somit  auch  keinen  activen  Antheil  an  der  Knochenbildung 
nehmen.  Im  Experiment  Nr.  4  war  ich  bemüht,  die  Dura  mater 
möglichst  zu  schonen,  und  deshalb  blieben  an  der  inneren  Kante 
hier  und  da  kleine,  wenn  auch  sehr  unbedeutende  Unebenheiten  der 
Vitrea.  Wir  sehen,  dass  in  diesem  Falle  die  Productionsfähigkeit 
der  Dura  sehr  bald  zu  Tage  trat:  der  ganze  Boden  des  Defectes 
ist  von  einem  neugebildeten  Knochen  bedeckt  (siehe  Fig.  6).  Das- 
selbe sehe  ich  im  Experiment  Nr.  5,  in  welchem  selbst  auf  2/3  der 
Peripherie  des  Defectes  ein  schmaler,  halbmondförmiger  Saum  der 


BedingoDgen  und  Methodik  operativer  Drockentlastang  des  Gehiroes.      79 


Yitrea  (Fig.  16  z)  gelassen  war.  Hier  hat  sich,  Dank  anch  des  Ein- 
flusses der  letzteren  bei  der  Enochenbildung,  fast  der  ganze  Defeet 
mit  Knochen  ansgefQllt,  wie  das  bei  keinem  anderen  Experiment 


Flg.  1  (schematische  Abbildung). 


Sk    fFl^:Z) 


.ccA 


p  —  Periost. 

ad'^  abgeschobene  Dura. 
m  m:»  keilförmige,  resorbirte  Bän- 
der des  Defectes. 


^*<i 


b  »r  Bindegewebe. 

sk  ^  Zone  des  sklerotischen  Proces- 

ses  (CDOBtoseu),  s.  Fig.  2  auf 

Taf.  I.  II. 


Fig.  3  (scbematische  Abbildung). 
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nk  lPtf4ß)     (C       T! 


1.  Hinterer  Trepanationsdefect. 

2.  Vorderer  Trepanationsdefect 

3.  Knochenbrücke  zwischen  Defecten  1  and  2. 

rr  'm  keilförmige  Defectr&nder.    p  «  Periost,    d  —  Dura,    s  —  Sequester. 
-»  YOllständiff  resorbirter  Theil  der  Enochenbrücke  3.     nk  ^  neugebildete 
Knochenbalken  auf  dem  Defectboden.    b  »>  Narbengewebe. 


Fig.  16  (Schema  des  Defectbodens). 


E 


d  «  mit  Dura  bedeckte  centrale  Theile  der  Defecte. 
z  «  halbmondförmige  Reste  der  Vitrea  an  der  Peripherie  des  Defectbodens. 

der  Fall  war.  Dieser  Umstand  kann  Zweifel  erregen,  ob  nicht  die 
Verknöeherung  im  Falle  Nr.  4  und  besonders  Nr.  5  von  selten  der 
Vitreavorsprünge  ausgeht.    Um  diesem  Einwände  entgegenzukom- 
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men,  will  ich,  ausser  dem  Hinweis  auf  die  Abbildung  Fig.  6  (Knochen- 
neubildung  aus  Duraosteoblasten) ,  das  Experiment  Nr.  3  anftlhren. 
In  diesem  Falle  wurde  an  der  Vitrea  selbst  nicht  die  geringste  Un- 
ebenheit gelassen,  ungeachtet  dessen  war  der  Boden  des  Defectes 
(Fig.  4,  2)  im  Gegensatz  zu  dem  anderen  naheliegenden,  unverwach- 
senen  Defect  (Fig.  4,  1)  doch  mit  Knochen  bedeckt.  Im  eben  er- 
wähnten Falle  ist  es  zweifellos,  dass  der  neugebildete  Knochen  von 
der  Dura  sich  entwickelt  (Fig.  4  und  5),  deren  Zusammenhang  mit 
dem  Knochen  bei  der  Operation  unbeschädigt  blieb. 

Das  Periost  ist,  wie  es  das  Experiment  beweist,  weniger  em- 
pfindlich fttr  zeitweilige  Abschiebung  bei  der  Operation.  Beim  Zn- 
sammennähen der  Hautwunde  rückt  es  theilweise  wieder  auf  den 
alten  Platz  zurück ;  ich  nehme  an,  dass  die  Verminderung  der  Blut- 
circulation  leicht  durch  die  Weichtheilgefässe ,  welche  über  dem 
Periost  liegen,  compensirt  wird;  eine  ähnliche  Ergänzung  der  Blut- 
circulation  haben  wir  bei  der  Dura  mater  nicht. 

Wie  dem  auch  sei,  so  kann  man  schliessen,  dass  die  Dura 
ihr  Productionsvermögen  viel  stärker  eingebüsst  hatte,  als  das  Periost, 
obgleich  das  letztere  bei  den  Operationen  viel  mehr  gelitten  hatte, 
als  die  erstere. 

§  5.  Die  Ränder  des  Defectes  in  denjenigen  Fällen,  in  welchen 
sie  in  bedeutender  Strecke  vom  Periost  oder  von  der  Dura  mater 
abgelöst  waren,  fallen  der  Resorption  anheim.  Dieses  tritt  besonders 
deutlich  hervor  in  den  Experimenten  Nr.  l  und  Nr.  2.  Wenn  sowohl 
die  Dura  mater,  als  auch  das  Periost  entfernt  sind  und  also  die 
Ernährung  von  beiden  Seiten  abgeschlossen  ist,  so  hat  der  Defect 
die  Form  eines  Keiles,  der  von  beiden  Seiten  symmetrisch  abge- 
schrägt ist  (sowohl  von  der  inneren,  als  von  der  äusseren  Seite). 
Wenn  entweder  nur  die  Dura  oder  nur  das  Periost  entfernt  ist,  dann 
bietet  der  Durchschnitt  des  Defectrandes  das  Bild  eines  nur  an  der 
Seite  abgeschrägten  Keiles,  wo  das  ernährende  Organ  entfernt  war. 
(Die  Dura  oder  das  Periost.) 

§  6.  Im  Falle  sehr  starker  Resorption  der  Ränder  krümmen 
sie  sich  durch  Pulsationsbewegungen  des  Gehirns  von  innen  nach 
aussen. 

§  7.  Wenn  die  Resorption  sich  auf  einen  unbedeutenden  Theil 
der  Ränder  beschränkt  und  dabei  recht  stark  ist,  dann  hebt  sich 
gelegentlieh  diese  Partie  des  Knochens  vom  übrigen  durch  einen 
sklerotischen  Process  ab. 

§  8.  Da,  wo  aus  gewissen  Gründen  der  Defect  nicht  von 
Knochen   ausgefüllt   wird,   wird   selbstverständlich   derselbe  durch 
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Bindegewebe  ersetzt.  So  stelle  ieh  mir  die  histologisehea  Vorgänge 
bei  der  Heilang  der  Schftdeldefeete  vor.  Im  Prineip  hat  man  schon 
lange  die  Bedeutung  der  Dura  als  inneren  Periostes  des  Schädels 
anerkannt,  aber,  so  viel  ich  weiss,  war  noch  bis  jetzt  in  der  ohirur- 
gisehen  Litteratur  nicht  aufgeklärt  worden,  in  welchem  Grade  jedes 
der  knochenprodncirenden  Gewebe  (Periost,  Dura,  Knochenmark) 
bei  der  Heilung  des  Schädeldefectes  Antheil  nimmt.  Deshalb  habe 
ich  es  auch  übernommen,  nach  meinem  Können  die  histologischen 
Vorgänge  bei  der  Heilung  der  Schädeldefecte  zu  untersuchen.  Ich 
muss  hinzufügen,  dass  meine  oben  erwähnten  Beobachtungen  bei 
der  Untersuchung  von  alten  Trepanationsöffnungen  bei  Menschen  Be- 
stätigung gefunden  haben.  Die  Resultate  der  Untersuchung  der 
Schädeldefecte  bei  Patienten  werde  ich  im  nächsten  Capitel,  wel- 
ches ausschliesslich  den  klinischen  Beobachtungen  gewidmet  ist, 
besprechen. 

KAPITEL  IL 

Klinische  Beobachtungen  Ober  Heilungsvorgänge  bei  umfangreichen, 
zufälligen  und  operativen  Verletzungen  des  Schädeldaches,  des  Gehirnes 

und  der  Gehirnhäute. 

Material.  —  Ueber  Knochenneubildung  im  Bereich  des  Schädel- 
defectes. —  Ueber  den  Einfluss  der  Adhäsionen  des  Gehirnes  mit 
den  dasselbe  umgebenden  Theilen.  Das  Verhältniss  dieser  Adhäsi- 
onen zur  Entwickelung  der  traumatischen  Epilepsie.  —  Acutes  Oedem 
des  Gehirnes  und  seiner  Häute.  —  Vermehrung  der  cerebrospinalen 
Flflssigkeit,  Cystenbildung,  Erweiterung  des  Seitenventrikels  und 
ohronisohes  Oedem  der  weichen  Gehirnhäute  als  Ursachen  der  trau- 
matischen Epilepsie.  —  Prolapsus  und  vorübergehende  Vorwölbung 
des  Defeetbodens.  —  Pathologische  Erscheinungen,  deren  Entwickelung 
davon  abhängt,  ob  der  Defect  mit  einem  Knochen  bedeckt,  oder  ob 
er  offen  geblieben  ist. 

Als  klinisches  Material  zur  Bearbeitung  der  von  mir  berührten 
Fragen  dienten  mir  Krankengeschichten  von  29  gewesenen  Patienten 
der  Berner  chirurgischen  Klinik,  welche  Prof.  Kocher  zu  meiner 
Verfügung  stellte,  und  es  wurde  mir  auch  erlaubt,  die  betreffenden 
Kranken  zur  Untersuchung  in  die  Klinik  einzuladen.  Von  mir  per- 
sönlich wurden  25  Kranke  untersucht,  von  einem  Kranken  wurden 
mir  von  Prof.  Kocher  nach  seiner  eigenen  Untersuchung  die  Resul- 
tate derselben  schriftlich  mitgetheilt.     Ebenso  erhielt  ich  die  Mit- 

DeatMshe  Zoitsohrift  I.  Ghinugie.  Uli.  Bd.  6 
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theilungen  von  Dr.  de  Quervain  und  von  Dr.  Kottmann  über 
je  einen  Fall,  und  nur  in  einem  Falle  mussten  wir  uns  mit  einer 
schriftlichen  Mittheilung  seitens  der  Eltern  des  Patienten  begnügen. 
In  3  Fällen  des  Recidivs  der  traumatischen  und  in  zwei  der 
essentiellen  Epilepsie  wurden  die  Patienten  zur  wiederholten  Ope- 
ration in  die  Klinik  aufgenommen.  Sftmmtliohes  Material  ist  in  Form 
von  3  Generaltabellen,  als  Anhang  meiner  Arbeit,  beigefügt.  Hier 
wurden  die  Krankengeschichten  möglichst  in  extenso  in  zweckent- 
sprechende Golonnen  zerlegt 

Tabelle  I  enthält  die  Krankengeschichten  genuiner  Epilepsie, 
Tabelle  II  diejenigen  der  Impressionsfracturen,  Tabelle  in  diejeni- 
gen traumatischer  Epilepsie.  Aus  diesen  Generaltabellen  wurden 
meist  tabellenartige  Auszüge  gemacht,  welche  an  den  passenden 
Stellen  des  Textes  eingeschaltet  sind. 

Ausser  diesem  Material  von  29  Krankengeschichten  habe  ich 
im  Text  noch  einzelne  von  Patienten,  die  noch  in  Behandlung 
waren,  citirt. 

Ueber  Knochenneubüdung  im  Bereich  de*  Schadeldefectes. 

Sowohl  Knochenfraoturen  bei  den  Schädelverletzungen,  wie  die 
Schädelwunden  bei  den  Operationen,  die  mir  als  Material  zur  Lösung 
der  angegebenen  Frage  dienten,  hatten  ein  sehr  verschiedenes  ana- 
tomisches Verhalten,  und  zwar: 

1.  Wir  hatten  Defecte,  wo  die  Operation  mit  einem  einfachen 
Krontrepan  ausgeführt  wurde  —  Dura  blieb  intact. 

2.  Idem  —  Dura  wurde  kreuzförmig  gespalten. 

3.  Idem  —  Durallappen  wurden  nach  kreuzförmiger  Spaltung 
entfernt. 

4.  Defecte  nach  einer  temporären  Resection  eines  Stückes  des 
Scheitelbeines.  Der  Knochenlappen  wurde  auf  seiner  ganzen  Peri- 
pherie verkleinert  und  zurückgeklappt,  indem  sich  rings  um  ihn  ein 
schmaler  ringförmiger  Defect  bildete,  dessen  Boden  von  der  unver- 
letzten Dura  mater  gebildet  war. 

5.  Totale  Defecte  der  Schädelknochen  an  Stelle  der  gewesenen 
Impressionsfracturen.  Den  Boden  des  Defectes  bildeten  zerquetschte 
Gehirnmassen  und  zerrissene  Hirnhäute.  Der  Defect  wurde  von 
einem  Hautlappen  bedeckt. 

6.  Idem.  Der  Defect  wurde  mit  grossen  Schädelfragmenten  gedeckt. 

7.  Defecte,  auf  deren  Boden  Stücke  von  Lamina  vitrea  zurück- 
gelassen wurden,  welche  im  Zusammenhang  mit  der  Dura  mater 
stehen  blieben.    Hautlappen. 
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8.  Defecte  naeh  voIlBtändiger  Heraussohneidung  der  tiefen  Narben 
mit  der  Dnra  mater  zusammen  und  mit  der  anliegenden  Gehirnsnbstanz. 

9.  Defecte  nach  Entfernung  der  centralen  Theile  der  Dura  mater. 
Die  zurückgebliebenen  Theile  der  Dura  mater  ragten  unterhalb  der 
S&nder  des  Enoohendefeetes  in  Form  eines  schmalen  Saumes  hervor. 

Um  die  Verschiedenheiten  des  anatomischen  Verhaltens  der 
Wunden  Übersichtlich  zu  gestalten,  habe  ich  auf  Grund  der  General- 
tabellen den  folgenden  Auszug  gemacht: 

Tabelle  I. 


Nr. 


Alter  des 

Patienten 

bei  der 

I  Operation 


Defectboden  bei  und  nach  der 
Operation 


Frist  «wi- 
schen Ope- 
ration und 
Unter- 
suchnng 


Defect  bei  der  Untersuchnng 


Nr.  der 

Oeneral- 

TabcUe 

(Anhang) 


1     31  Jahre. 


2     50  Jahre. 


3   !31  Jahre. 


4     15  Jahre. 


5   '  18  Jahre. 


6     52  Jahre. 


Boden  besteht  ans  nnver- 
letzter  Dura  in  der  GrOsse  Ton 
5X5  cm. 

idem.    Grosse  —  7  X  4  cm. 


Zwei  aneinanderlie- 
gende Trepanöffnungen 
▼on  3  u.  2  cm  Diameter.  Dura 
nicht  inoidirt. 

Trepanskrone  4  om  Durch- 
messer.    Dura  intact. 

Beiderseitige  Trepana- 
tion. Durchmesser  beiderseits 
5  cm.  KreuzlOrmiger  Schnitt 
der  Dura.  Au&klappen  der 
Dnralappen.  MSche  zwischen 
Dura  und  Gehirn. 


Trepanation   3,7  X  3  cm, 
Schnitt  der  Dura. 


14  Jahre. 


3^4  Jahre. 


11  Jahre 
u.  11  Mon. 


8  Jahre 
und  circa 
8  Monate. 

2  Jahre 
u.  6  Mon. 


3  Jahre 
u.  10  Mon. 


Verknöcherung  des  ganzen 
Defectes.  i Persönliche  Unter- 
suchung.) 

Boden  ist  nicht  rerknOchert, 
aber  sehr  derb.  Keine  arte- 
rielle Pulsation  zu  fühlen. 
Beim  Husten  sind  die  Stösse 
deutlich  zu  sehen.  Die  Rän- 
der des  Defectes  fallen  steil 
zum  Boden  ab.  (Persönliche 
UntersuchuDg.) 

VerknOchtruDg  des  Defect- 
bodens.  (Untersucht  yon  Dr. 
F.  de  Quervain ) 

Vollständige  Y  erknOcherung 
des  Defectes.  (Pira.  Unter- 
suchung.) 

Links:  ovale  Grube  von 
4Va  X  4  cm. 

Rechts:  ovale  Grube  von 
4V2X3Vacm. 

Beide  Gruben  sind  einge- 
zogen, Peripherie  ist  verknö- 
chert, 1  Frankstuck  grosse, 
centrale  Theile  (Dura  fehlt) 
zeigen  keine  Spur  von  Kno- 
chenneubildung —  deutsche 
Pulsation.   (Pers.  Untersucbg.) 

Boden  des  Defectes  ist  ver- 
knöchert, nur  im  Centrum  ist 
die  VerknOcherung  etwas  ver- 
dächtig. Centrum  des  Bodens 
ist  etwas  elastisch  und  nach- 
giebig; bei  starkem  Husten 
sind  an  dieser  Stelle  schwache 
Husten stOsse  zu  fühlen.  Pul- 
sation ist  nicht  luhlbar.  (Pers. 
Untersuchung) 

6* 


Tab.  IL 

Nr  l 

(H.). 

Tab.  IL 

Nr.  12 

(B). 


Tab. 

II L 

Nr. 

1 

(R. 

J.). 

Tab. 

IIL 

Nr. 

2 

(Frl. 

K). 

Tab 

.  I. 

Nr. 

1 

(A). 

Tab.  III. 

Nr.  8 
(F.). 
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Kr. 


Alter  des 

Patienten 

bei  der 

Operation 


Defeotbodcn  bei  und  nach  der 
Operation 


Frist  zwi- 
schen Ope- 
ration und 
Unter- 
suchung 


Defoct  bei  der  Untersuchung 


Nr.  der 

Geneial- 

Tabelle 

(Anhang) 


8 


2S  Jahre. 


28  Jahre. 


15  Jahre. 


10 


4  Jahre. 


11 


23  Jahre. 


12 


8Vs  Jahre. 


13 


22  Jahre. 


14 


32  Jahre. 


15 


15  Jahre. 


Trepanation,  Krone.  4  V^  om 
breit.  Krcuifbrmige  Incision 
der  Dura. 

Trepanation,  Excision  der 
Dura,  Pia  mater  mit  Hacken 
abgezogen. 

Trepanation ,  kreuzförmige 
Spaltung  der  Dura.  Drainage 
des  Seitenventrikels.  Nach  3 
Monaten  >vird  Drainage  ent- 
fernt. 

Tiefer  Gehimabscess  nach 
der  Impressionsfractur.  In- 
oiiion.    Tamponade. 


Schnitt  der  Dura,  Eicision 
eines  10  X  12  mm  grossen  Ge- 
hirostUckes.  Knochendefect 
3V»X  4  cm  gross. 

Excision  eines  Tcmarbten 
Gehirnstttckes  (haselnassgross), 
simmt  des  bedeckenden  ver- 
narbten Stuckes  der  Dura. 


Trepanation,  Excision  der 
Cyste;  Dura  war  vernarbt, 
klafft  stark  nach  der  Operation. 


Excision  der  Cyste  sammt 
den  vernarbten  Gehirn-  und 
Duratheiien  (Defect  des  Ge- 
hirnes 272  cm  Durchmesser 
und  eben  solche  Tiefo). 

Trepanation  an  der  Stelle 
der  Impressionsfractur,  grösser 
als  ein  2  FrankstUck,  kleiner 
als  ein  5  FrankstUck.  Schnitt 
der  vernarbten  Dura.  Drai- 
na^^e  der  mit  Seitenventrikel 
communicirenden  Cyste. 


4  Monate. 


6  Monate. 


6  Jahre  'u. 
ca.  5  Mon. 


8  Jahre  u. 
ca.  5  Mon. 


2  Jahre  u. 
2  Monate. 


9  Jahre  u. 
5  Monate. 


6  Jahre  u. 
11  Mon. 


5  Jahre  u. 
10  Mon. 


8  Jahre  u. 
ca.  8  Mon. 


Keine  Verknöcherung  des 
Defectes,  Boden  eingesunken. 
(Persönliche  Untersuchung.) 

Keine  Verknö^herung  des 
Defectes.    (Pers.  Untersuchg.) 

An  der  Peripherie  verknö- 
chert, im  Centrum  eine  Frank- 
stückgrosse,  weiche,pulsirende, 

nicht  verknöcherte  Stelle. 
(Schriftl.  Bericht   der  Eltern 
des  Patienten.) 

Defect  ca.  lyt  cm  Duroh- 
messer mit  unregelmässigen 
Rändern,  ist  mit  sehr  derber 
Narbenmasso  ausgefüllt.  (Per- 
sönliche Untersuchung.) 

Nicht  verknöcherter ,  ein- 
gezogener Defect  von  ca.  4  cm 
Diameter.  (Laut  schriftl.  Be- 
richt von  Dr.  Kollmann.) 

3  X  372  cm  grosser,  ovaler 
Defect  zei^t  keine  Spur  von 
Verknöcherung;  Boden  ist 
etwas  vorgewölbt.  Im  Alter 
von  14 — 15  Jahren  musste 
eine  Vs  ^^  grössere  Pelotte 
bestellt  werden,  entsprechend 
der  Vcrgrösserung  des  Defectes. 
(Pers.  Untersuchung.) 

Peripherie  des  Bodens  des 
Defectes  (7  X  47^  ^^  gross) 
besteht  in  einem  1 Y2  cm  brei- 
ten ,  neugebildeten  Knochen. 
Centraler  Theil  des  Bodens 
ist  nicht  verknöchert.  (Pers. 
Untersuchung.) 

Ganzer  Defect  (5x5  om) 
ist  mit  neugcbildetcn  Knochen 
bedeckt.  Keine  Knochenneu- 
bildung an  der  Stelle  der  ex- 
cidirten  Dura.    (Pers.  Unters.) 

Peripherie  des  Knochens  ist 
etwas  verbreitert,  centraler 
Theil  (l  Frankstuck  gross)  ist 
welch,  pulsirt.  (Pers.  Unter- 
suchung.) 


Tab.  III. 

Nr.  10 
(C.  W.). 

Tab.  III. 

Nr.  9 
(Hr.  L.). 

Tab.  IIL 
Nr.  1 1 

(Str.). 


Tab.  II. 
Nr.  4 


Jab.L 

Nr.  2 

(Frl.  BL). 

Tab.  III. 

Nr.  3 

(P.  Ph.). 


Tab.  III. 
Nr.  4 

(Ch.). 


Tab.  III. 
Nr.  5 
(E) 


Tab.  III. 

Nr.  2 
<Frl.  K.)  ») 


1)  Siehe  Nr.  4  dieser  Tabelle. 
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Nr. 


Alter  des 

Patiesten 

b«  der 

Operation 


Defcctboden  bei  und  nach  der 
Operation. 


Frist  awi- 
scben  Ope- 
ration und 
Ünter- 
snobung 


Defect  bei  der  Untersuohiing 


Nr.  der 
General- 
Tabelle 
(Anhang) 


16   10  Jahre. 


n  IO*/t  Jahr. 


IS    8  Jahre. 


19   13  Jahre. 


2t)   40  Jahre. 


21 .  43  Jahre. 


22    15  Jahre. 


23 1  30  Jahre. 


Dan  fehlt  im  Bei  eich  des 
Defeetea ;  letzterer  ist  mit  nar- 
bigen Massen  geftült.  Unter 
der  Narbe  liegt  eine  Cyste. 
Die  Bänder  des  Defeotes  wer- 
den so  abgfctiagen,  dass  im 
ganien  Umfange  des  Opera- 
tion sdefeotcs  ein  breiter  Bing 
normaler  Dura   freigelegt  üt. 

Trepanation.  Abprftparirung 
der  Yernaxbten  Dura  (Dura- 
defect).  Inoiiion  der  Cyste. 
Drainage  des  Seitenyentrikels, 
welcher  mit  Cyste  oommnni- 
cirt.  Bundlicher  Defect,  9  X 
6  cm  Durchmesser. 

Total.  Knochendefect  4x6  cm. 
Defect  dir  zerrissenen  Dura 
2yiX\  Yscm.  Ausräumung  der 
zerquetschten  Gehirnmassen. 
Kaht  der  Dura. 


Totaler  Knoohecdefect 
472X573  cm    gross.      Biss 
sämmtlicher  Gehirnhäute.  Zer- 
quetschte Gehirnmassen. 


Ein  kleiner  Theil  der  Vitrea 
wird  entfernt,  der  tlbrige  Theil 
wird  belassen.  Grösse  des  De- 
fectes  4^/4X0  cm. 

Idem.  (Grösse  des  Defcctcs 
3X4  cm. 


Vitrea  total  erhalten,  3  cm 
Diameter. 


Boden  des  Defeotes  ist  im 
Centram  mit  Lamina  yitrea 
bedeckt,  an  der  Peripherie  des 
Bodens  liegt  Dura  frei.  Grösse 
des  Defectes  7X4 Yscm. 


4  Jahre  u. 
8  Monate. 


2  Jahre  u. 
2  Monate. 


5  Jahre 
u.  3  Mon. 


8  Jahre 
u.  3  Mon. 


12  Jahre 
u.  4  Mon. 


6  Jahre 
u.  8  Mon. 


6  Jahre 
u.  8  Mon. 


33/4  Jahr 


An  der  Peripherie  unregel- 
mässige Ossiiication  des  De- 
feotes (dicke  Bänder)  (2  Frank- 
stUck  gross).  Am  CcLtrum 
des  Defeotes  keine  Zeichen  von 
Ossification.  (Persönl.  Unter- 
suchung.) 


Keine   VerknOcherung    des 
Defeotes.    tPers.  Untersaohg.) 


Grube  von  6x4  cm  fast  im 
Niveau  des  übrigen  Schädels. 
Vollständige  Verknöoherung 
mit  Ausnahme  einer  Stelle 
(1  Frankstttok  gross),  welche 
deutliche  Pulsation  zeigt.  Die 
Bänder  des  pulsirenden  Defects 
sind  verdickt  und  wallförmig 
abgerundet.  (PersönlicheUnter- 
suchung.) 

Eingezogener  V/iXb^jt  cm 
grosser  Defect.  Im  ganzen  Be- 
reich des  Defcctbodens  keine 
VerknöcheruDg.  (Persönliche 
Untersuchung.) 

Vollständige  Verknöcherüng 
des  eingesunkenen  Bodens  des 
Defectes.  (Pers.  Untersuchung.) 


Idem.  (Pers.  Untersuchong.) 


Idcra.  (Pers.  Untersuchung.) 


Idem.  (Pers.  Untersuchung.) 


Tab.  III. 
Nr.  26 

(R.). 


Tab.  III. 

Nr.  7 

(K.). 


Tab.  II. 

Nr.  8 
(Bi.). 


Tab.  IL 
Nr.  5 
(Büt). 


Tab.  II. 

Nr.  3 
.  (Scha.). 


Tab.  II. 
Nr.  6 
(KU.). 

Tab.  II. 

Nr.  7 

(Ge). 

Tab.  II. 

Nr.  13 

(N.). 
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Kr. 


Alter  des 

Patienten 

bei  der 

Operation 


Defectboden  bei  und  nach  der 
Operation 


Frist  zwi- 
schen Ope- 
ration und 
Unter- 
suchung 


Defect  bei  der  Untersuchung 


Nr.  der 
General- 
tabelle 
(Anhang) 


24 


7  Jahre. 


25 


7  V»  Jahr. 


26 


20  Jahre. 


27 


10  Jahre. 


28 


26  Jahre. 


Es  wird  ein  grosses  StQck 
Yon  in  toto  imprimirtero  Kno- 
chen hervorgehoben.  Vordere 
linke  und  Tordere  rechte  Ecke 
sind  in  kleine  Fragmente  ab- 
gcbroohoQ  und  wurden  ent- 
fernt. Nun  entstehen  hier  zwei 
kleine  totale  Defeote.  Dem 
rechten  Defect  entspricht  Riss 
der  Dura. 

Grosse  Impressionsfraktur 
4x8  cm.  Riss  sämmtlicber 
Gehirnhäute ,  Zerquetschung 
der  Gehirnsubstanz.  Grosse 
Fragmente  sind  emporgehoben 
und  in  normaler  Stellung  mit 
Metallknopfnäbtcn  befestigt. 
Es  bleiben  zwei  unbedeutende 
Defecte.  Alles  war  mit  Periost 
bedeckt. 

Handtellergrosser  Haut- 
periostalknochenlappen.   Eno- 
chenlappen  ist  mit  ^4  cm  brei- 
tem Defect  umgeben. 


Idem. 


Idem. 


5  Jahre 
u.  3  Mon. 


4  Jahre 
u.  5  Mon. 


4  Monate 


4  Monate 


3  Monate 


KnocbenstQck  ist  gut  ein- 
geheilt. Linker  Defect  ist  mit 
Knochen  bedeckt,  rechter  zeigt 
keine  Spur  Ton  Knochennen- 
bildung.  (Pers. Untersuchung.) 


Vollständige  Heilung.  An 
Stelle  eines  der  kleinen  Defecte 
ist  nur  eine  unbedeutende 
Furche  zu  fühlen.  (Persön- 
liche Untersuchung.) 


Lappen  ist  eingezogen,  fast 
unbeweglich.  (Untersucht  Ton 
Prof.  Kocher.) 

Der  Befund  bei  der  Opera- 
tion wegen  Recidiy  (ca.5  Vs  Mo- 
nate nach  der  I.  Operation) 
zeigte  Knoohenneubildung  an 
den  Defecträndern,  doch  war 
Knoohenlappen  nirgends  durch 
Knochen  mit  dem  übrigen 
Schädel  verwachsen.  Dadurch 
wurde  der  ringförmige  Defect 
verengt,  dieser  ist  mit  Narben- 
massen ausgefüllt. 

Idem.  Nur  beim  oberen  Pol 
dos  Lappens  an  djr  Stelle  des 
Üefectes  sind  HustenstOsse 
fühlbar.  (Pers.  Untersuchung.) 

Idem.  Lappen  ist  stark  ein- 
gezogen. (Pers.UDt6rsttchung.) 

Der  Refand  bei  der  Opera- 
tion wegen  Recidiv  (ca.  5  Ya  Mo- 
nate nach  der  I.  Operation)  ist 
derselbe  wie  im  Falle  Nr.  26. 


Tab.  II. 
Nr.  9 
(Wa.) 


Tab.  IL 
Nr.  11 
(Schü.) 


Tab.  I. 

Nr.  3 

(Hr.  H.) 


Tab.  I. 
Nr.  4 

(Mer> 

Tab.  I. 
Nr.  4 
(Rot.) 


Wir  könuen  auf  Grund  der  vorstehenden  Tabelle  folgendes  über 
den  Prooess  der  Knochenneubildung  constatiren: 

1.  Wo  die  Dura  excidirt  wurde,  haben  wir  selbst  bei  jungen 
Individuen  keine  Verknöeherung  des  Defectbodens  gefunden. 

2.  Wo   die  Dura  intact  blieb,  kommt  früher  oder  sp&ter  voll- 
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Ständige  Yerknöehening  selbst  bei  sehr  grossen  Defeeten.  Es  giebt 
nur  eine  Ausnahme  (Nr.  2  —  Bichsel).  Wir  hatten  in  diesem  Falle 
mit  einem  sehr  decrepiden  Manne  und  dazu  in  ziemlich  spätem 
Alter  (50  Jahre)  zu  thun.  Wenn  die  Frage  von  der  Wirkung  des 
Alters  auf  die  Heilung  der  Röhrenknochenfraoturen  negativ  gelöst 
ist,  so  kann  diese  Entscheidung,  meiner  Meinung  nach,  fbr  die  Schädel- 
knoehen  nicht  gelten.  Die  Sehädelknochen  und  insbesondere  das 
Scheitelbein,  in  dessen  Gebiet  wir  die  Fractur  bei  dem  kranken 
Biehsel  haben,  werden  bei  (Jreisen  früher  und  auf  intensivere  Weise 
als  die  anderen  Knochen  einer  physiologischen  Atrophie  unterworfen  ^). 
Es  ist  selbstverständlich,  dass  bei  einem  Knochen,  welcher  sich  viel- 
leicht bereits  zu  resorbiren  angefangen  hat,  wir  a  priori  eine  Ent- 
wickelang eines  lebhaften  regenerativen  Processes  nicht  erwarten 
können;  und  gerade  in  diesem  Falle  sollte  derselbe  sehr  ausge- 
sprochen sein,  um  einen  so  grossen  Defect  (7x4 cm)  des  Scheitel- 
beins zuzudecken. 

3.  Wo  der  Boden  des  Defectes  theilweise  mit  der  Dura  bedeckt 
war,  sehen  wir  entsprechende  Theile  des  Defectbodens  mit  neuge- 
bildetem Knochen  bedeckt,  der  übrige  Theil  bleibt  weich  und  meistens 
pulsirend. 

4.  Bei  demselben  Subject  (Nr.  4  und  Nr.  15,  Frl.  K.)  im  vorderen 
Defeote  (Nr.  4),  wo  die  Dura  bei  der  Operation  unbeschädigt  war, 
hat  sich  der  Defectboden  rasch  verknöchert.  Im  hinteren  Defeote 
(Nr.  15),  wo  eine  Cyste  incidirt  und  drainirt  wurde  und  die  Dura 
in  Narbe  verwandelt  war,  blieb  der  Boden  des  Defectes  jahrelang 
weich  und  pulsirend. 

5.  In  einem  Fall  (Nr.  12,  P.  Ph.),  un verknöcherter  Defect  nach 
Exeision  der  Dura;  derselbe  ist  im  Laufe  des  Wachsthums  des  Pa- 
tienten selbst  grösser  geworden. 

Ausser  den  aufgezählten  Facten,  die  ich  bei  der  Untersuchung 
der  früheren  Kranken  constatirte,  wohnte  ich  im  Wintersemester  1898 
in  der  Berner  Klinik  einer  Operation  einer  alten  Impressionsfractur 
bei,  bei  welcher  zwischen  Dura  und  Sequester  eine  Knochenlamelle 
4  cm  gross  gefunden  wurde,  die  nur  als  Product  der  Dura  mater 
betrachtet  werden  konnte. 

Ich  finde  diesen  Fall  sehr  demonstrativ  und  erlaube  mir,  die 


I)  Ziegler,  Lehrbach  der  spec.  Patb.  Anat.  1890.  Bd.  IL  S.  117.  „Am 
Sch&deldach  ferfallen  die  Scheitelbeine  am  häufigsten  einer  ftusseren  Resorption, 
and  es  kann  dieselbe  so  weit  gehen,  dass  die  ganze  äussere  Tafel  und  die  Diploe 
resorbirt  werden. 
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Erankengesehiohte  als  auch  die  Besehreibung  der  Operation  mit  einer 
sehematischen  Abbildung  (Fig.  6)  beizulegen. 

A.  L.y  37  Jahre  alt.     Arbeiter.     Tritt  am  28.  November  1898  ein. 

Anamnese:  Vor  5  Jahren  fiel  ihm  beim  Bau  einer  Kapelle  aus 
einer  Höhe  von  5  Metern  ein  Stflck  Stein  oder  Eisen,  gewiss  kann  er 
es  nicht  sagen,  auf  den  Kopf  hinunter.  Unmittelbar  nach  dem  Schlage 
fiel  der  Kranke  bewusstlos  nieder  und  blieb  in  diesem  Zustand  9  Tage 
lang.  Zwei  Stunden  nach  dem  Unfälle  war  die  stark  blutende  Wunde 
vernäht.  Die  Nähte  mussten  nach  einigen  Tagen  (Eiterung)  aufgemacht 
werden.  Nasenbluten  oder  Ohrenbluten  wurde  nicht  constatM.  Im  Laufe 
der  ersten  3  Monate  litt  der  Kranke  an  starken  Kopfschmerzen.  Am 
allerstärksten  waren  die  Schmerzen  im  Gebiete  der  Wunde,  und  von  hier 
aus  verbreiteten  sie  sich  auf  den  ganzen  Kopf.  Während  des  ersten 
Monats  hatte  der  Kranke  immer  Eis  auf  dem  Kopfe.  Nach  2  Monaten 
wurden  ihm  in  6  Sitzungen  30  kleine  Sequester  ohne  Narkose  entfernt 
Die  ersten  3  Monate  nach  dem  Unfälle  blieb  der  Kranke  im  Bett.  Während 
der  ganzen  Zeit  (5  Jahre)  hat  die  Eiterung  der  Wunde  nicht  aufgehört. 
Von  Zeit  zu  Zeit  sind  geringe  Kopfschmerzen  vorhanden.  Es  sind  keinerlei 
Motilitäts-  oder  Seusibilitätsstörungen  constatirt  worden. 

Status:   Der  Gesundheitszustand  ist  im  allgemeinen    befriedigend. 

Auf  der  rechten  Seite  der  Stirn  1  ^2  cm  von  der  Medianlinie,  3  cm 
tlber  der  Nasenwurzel  sehen  wir  eine  offene,  grannlirende  Wunde.  Sie 
geht  aufwärts  in  sagittaler  Richtung,  indem  sie  die  Form  eines  gekrttmmten, 
spaltförmigen  Defectes  annimmt,  welcher  mit  seiner  Gonvexität  nach  links, 
mit  seiner  Concavität  nach  rechts  gekehrt  ist.  Im  ganzen  ist  die  grann- 
lirende Wunde  8  cm  lang.  Ihr  oberes  Ende  hat  sich  auf  den  dritten 
Teil  des  ganzen  Defectes  vernarbt  Die  Sonde  dringt  in  der  Richtung 
nach  rechts  auf  3,5  cm  in's  Innere,  wo  sie  auf  ein  Stück  rauhen  ent- 
blössten  Knochen  stösst. 

Operation  am  2.  December.  Die  Haut  wurde  sammt  Periost 
von  den  Rändern  der  Fractur  abpräparirt  und  abgeschoben.  Es  stellt 
sich  heraus,  dass  die  Ränder  von  neugebildetem  Knochen  umgeben  waren. 
Der  linke  Rand  ist  8  mm  hineingedrttckt,  der  Rechte  ist  stark  verdickt 
Senkrecht  zum  unteren  Ende  der  verticalen  Fissur,  geht  noch  eine  kleinere. 
Beide  Fissuren  bilden  zusammen  eine  T  förmige  Figur.  Die  horizontale 
Fissur  ist  4  cm  lang,  die  verticale  8  cm.  In  der  Tiefe  des  Defectes, 
welcher  mit  Granulationen  gefüllt  ist,  lässt  sich  ein  Sequester  (Fig.  6) 
abtasten,  der  unter  der  rechten  Hälfte  des  Stirnbeins  liegt).  Um  ihn 
zu  entfernen,  wurde  der  rechte  Rand  mit  einem  Meissel,  theils  mit  einer 
Kneifzange  abgetragen  (1).  Die  Dicke  dieses  Theiles  des  Stirnbeins  war 
1  cm.  Nachdem  der  Defect  in  solcher  Weise  erweitert  war,  Hessen  sich 
leicht  4  flache,  dünne  Sequester  {s)  entfernen.  Der  I.  hatte  4x2,5  cm, 
der  U.  war  rund  und  hatte  2  cm  im  Durchmesser,  der  III.  und  IV.  kleiner, 
als  1  cm.  Diese  Sequester  entstanden  von  Vitrea  der  rechten  Hälfte  des 
Stirnbeins  (R).  Nachdem  die  Sequester  entfernt  waren,  wurde  die  ganze 
Höhle  zwischen  der  Dura  mater  und  der  rechten  Hälfte  des  Stirnbeins 
von  Granulationsgewebe  {gr\  in  welchem  sich  die  Sequester  befanden, 
mit  einem  scharfen   Löffel  ausgeräumt.     Dann  kam  auf  dem  Boden  der 
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Höhle  ein  oeugebildeter  Knochen  {hk)  zum  Vorschein.  Das  war  eine 
dflnne  ranhe  Enochenplatte  deren  linke  Kante  unter  dem  Rande  der  rechten 
Hftlfte  des  Stirnbeins  hervortrat.  Vom  Rande  der  hin  eingedrückten  linken 
Hälfte  des  Stirnbeins  {L)  war  sie  durch  einen  unverknöcherten  Zwischen- 
raum (IV2  cm  breit)  abgetrennt  {ab).  Auf  der  oberen  Fläche  der  neu- 
gebildeten  Knochenplatte  ragt  ausser  anderen  wellenförmigen  Vorwölbungen 
ein  zapfenförmiger  Fortsatz  hervor,  welcher  bis  zur  inneren  Oberfläche 
der  rechten  Hälfte  des  Stirnbeins  gelangt,  mit  ihm  aber  nicht  verwachsen 
ist    Nachdem  die  Ränder  der  neugebildeten  Platte,    dort,  wo  sie  vom 

Fig.  6  (Schematische  Abbildung:  V»  <lsr  natürlichen  Grösse). 


Horizontalschnitt  durch  den  Defect. 

R  _  Bechte  H&Ifte  des  Scheitelbeines.  L  -»  Linke  Hälfte  des  Scheitelbeines, 
Defectrand  ist  imprimirt.  g  »  Gehirn,  k  —  Schädelknocheu.  h  »  Haut. 
d  —  Dura  mater.  s  «»  Sequester,  nk  ■-  Neugebildete  Knochenplatte,  ah  » 
IVicm  breiter  Saom  der  Dura,  welcher  die  neugebildete  Knochenplatte  vom 
linken  Defectrand  abtrennt  gr  =  Granulation smassen.  1  «=»  Grenze,  bis  zu 
welcher  der  rechte  Defectrand  bei  der  Operation  abgetragen  wurde. 


Stirnbein  nicht  bedeckt  war,  abgetastet  wurden ,  haben  wir  uns  überzeugen 
können,  dass  sie  nach  allen  Seiten  mit  dem  übrigen  Knochen  nicht  ver- 
wachsen war:  man  konnte  sie  mit  dem  Finger  in  die  Schädelhöhle  hin- 
eindrflcken.  Sie  war  von  allen  Seiten  von  der  elastischen  Dura  mater 
umgeben  (c/),  organisch  mit  ihr  vereinigt  und  ragte  weit  unter  die  rechte 
Hälfte  des  Stirnbeins  hinein.  Nachdem  wir  uns  davon  überzeugt  hatten, 
wurde  eine  Sonde  zwischen  die  innere  Schädeloberfläche  und  die  neuge- 
büdete  Knochenplatte  eingeführt.-  Die  Sondirung  zeigte,  dass  die  letztere 
auch  innerhalb  des  rechten  Stirnbeins  von  der  elastischen  Dura  mater  (d) 
von  allen  Seiten  umgeben,  circa  4  cm  lang  war  und  desto  dünner  wurde, 
je  mehr  man  vom  Vorsprunge  in  den  Schädel  hinging. 

Man  fällte  die  gereinigte  Höhle  mit  Jodoformgaze  und  legte  einen 
trockenen  Verband  an.  Die  Beschreibung  und  beiliegende  Abbildung  be- 
weisen, dass  wir  es  mit  einem  grossen  Stück  Knochen  zu  fhun  haben, 
welches  sich  aus  der  Dura  mater  entwickelt  hat.  Es  ist  wirklich  schwer 
zu    erklären,    wieso    das  Periost  der  linken   Stirnkuocheuhälfte  bei  der 
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Fractur  sich  von  dem  darunter  liegenden  Knochen  abtrennen  und  sich 
80  weit  anter  die  rechte  Hälfte  verschieben  konnte;  der  letzte  Umstand 
ist  fast  unglaublich.  WSre  aber  das  Periost  nicht  abgetrennt,  dann  könnte 
es  diese  Platte  nicht  produciren,  denn  die  neugebildete  Knochenplatte 
stand  in  keinem  Zusammenhang  mit  den  sie  umgebenden  Knochenteilen: 
sie  war  nach  allen  Seiten  hin  von  der  Dura  mater  umgeben  und  konnte 
leicht  mit  dem  Finger  in  die  Sohädelhöhle  hineingedrtlckt  werden.  Während 
sie  überall  durch  Granulationsmassen  umgeben  war,  war  sie  mit  der  Dura 
mater  fest  verbunden :  ihre  Basis  war  ganz  mit  der  Oberfläche  der  Dura 
mater  verschmolzen,  ihre  zum  Knochen  gekehrte  Seite  war  rauh  und 
höckerig,  es  war  dadurch  klar,  dass  sie  von  innen  nach  aussen  ge- 
wachsen ist. 

Einen  analogen  Fall  finde  ich  endlich  auch  unter  den  früher^ 
Kranken,  und  zwar:  —  in  der  Krankengeschichte  Tabelle  III  Nr.  5, 
£— d  Ulysse  ist  es  angegeben:  ,,Im  Gehirn  steckt  ein  loses,  zackiges, 
beinahe  8  mm  grosses  Knoohenstflok ,  welches  neugebildet  zu  sein 
scheint.*' 

Die  Resultate  der  klinischen  Untersuchung  stimmen  also  voll- 
ständig  mit  den  Resultaten  der  Experimente  ttberein.  Den  Yer- 
knöcherungsprocess  stelle  ich  mir  auf  Grund  der  beiden 
Untersuohungsmethoden  in  folgender  Weise  vor.  Verknoche- 
rung  geht  von  selten  der  Dura  ebenso,  wie  von  selten  des  Periosts 
and  der  Knochenmarkhöhlen  aus.  Wo  es  Defect  der  Dura  giebt,  da 
reicht  der  Process  der  Knochenneubildung  nur  bis  an  den  Rand  des- 
selben und  geht  nicht  weiter  aus  folgenden  Gründen : 

A.  Es  existirt  schon  keine  knochenprodueirende  Dura,  während 
das  Periost  nach  der  Trepanation  in  Form  eines  zusammengeschrumpften 
Fetzens  nur  auf  den  Rändern  des  Knochendefeetes  bleibt  und  sehr 
häufig  abgeschoben  ist. 

B.  Einen  grossen  Widerstand  gegen  das  horizontale  Waehsthnm 
findet  der  Knochen  (an  der  Stelle  des  Duradefectes)  in  den  Pulaa- 
tionsbewegungen  des  Gehirns,  welche  constante  Stösse  vom  Inneren 
des  Schädels  nach  aussen  ausüben.  Doch  kann  man  voraussetzen, 
dass,  wo  die  Knochenneubildung  noch  gewisse  Energie  aufweist  und 
aus  obigem  Grunde  nicht  in  horizontaler  Richtung  weiter  wachsen 
kann,  sie  entsprechend  der  Richtung  der  Gehirnbewegungen  vertical 
emporschiessen  muss.  In  der  That  finden  wir  nicht  selten  dicht  am 
Rande  des  weichen  pulsirenden  Defectes  wallförmige  Knoehenver- 
dickung  (siehe  Fälle  16.  18).  Die  Experimente  an  Kaninchen  (Fig.  1) 
bekräftigen  die  Möglichkeit  einer  solchen  Umbiegung  des  dttnnen 
Randes  vermöge  der  Pulsationsbewegungen  des  Gehirnes.  Wenn 
sich  ein  resorbirter  verdünnter  Rand  in  beschriebener  Art  und  Weise 
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ombiegen  kann,  so  glaube  ieh,  kann  noch  eher  die  Möglichkeit  eines 
ähnlichen  Vorganges  mit  einer  feinen,  noch  weichen,  nicht  ganz  ver- 
knöcherten Schicht  von  Enochensabstanz,  die  sich  anf  die  Dura  aus- 
gebreitet hat,  zugegeben  werden« 

Auf  Grund  der  oben  erwähnten  Thatsachen  in  Bezug  auf  den 
Grad  der  activen  Thätigkeit  der  Dura  im  Process  der  Verknöche- 
mng  des  Bodens  des  Schädeldefectes  kann,  meiner  Ansicht  nach, 
die  Excision  der  Dura  die  Verknöoherung  der  letzteren  abschwächen 
oder  auch  ganz  aufheben.  Ich  komme  noch  darauf  in  den  Kapiteln 
über  die  chirurgische  Heilung  wie  traumatischer,  so  auch  essentieller 
Epilepsie  zu  sprechen. 

Ueber  den  Einßuss  der  Adhäsionen  des  Gehirnes  mit  den  dasselbe 
umgebenden    Theilen.     Das    Verhällniss  dieser  Adhäsionen  zur  EnU 

Wickelung  der  traumatischen  Epilepsie. 

Wenden  wir  uns  nun  zu  den  histologischen  Veränderungen  des 
Gehirnes,  welche  dem  Einflüsse  der  Adhäsionen  zugeschrieben  werden, 
leb  nrtheile  über  diesen  Einfluss  nach  den  Präparaten,  welche  ich 
Tbieren  entnommen  habe,  die  einige  Monate  vor  der  Autopsie  eine 
Exeision  der  grossen  Stücke  des  Sohädelknochens  und  der  Dura  mater 
durcbgemaoht  hatten.  Ich  muss  bemerken,  dass  die  Arachnoidea  und 
Pia  mater  in  allen  diesen  Fällen  unbeschädigt  blieben.  Wenn  unter 
dem  Mikroskop  eine  Beschädigung  dieser  Theile  constatirt  wurde, 
80  waren  es  zufällige  und  unerwünschte  Verletzungen.  Die  Resultate 
der  Untersuchung,  welche  nach  verschiedenen,  sowohl  Härtungs-  als 
auch  Färbungsmetboden  ausgeführt  worden  ist,  waren  negativ.  Es 
ist  in  keinem  der  Fälle  constatirt  worden,  dass  durch  die  Gehirn- 
adhäsion irgend  welche  sichtbare  anatomische  Veränderungen  hervor- 
gerufen wurdeo,  wenn  die  Arachnoidea  und  Pia  mater  unbeschädigt 
waren.  Die  Besultate  und  Methoden  sind  im  ersten  (experimentellen) 
Theile  (Kap.  I)  besprochen,  und  deshalb  will  ich  mich  nicht  länger 
dabei  aufhalten. 

Wir  wissen  aber,  dass  in  manchen  Fällen  die  histologische  Unter- 
suchung der  Stücke  von  Gehirnrinde,  welche  bei  der  Operation  nach 
Horsley,  bei  Epileptikern  excidirt  wurden,  auch  negative  Resultate 
ergab.  Folglich  kann  man  auf  Grund  der  negativen  Angaben  der 
bistologischen  Untersuchung  des  Gehirnes  noch  nicht  versichert  sein, 
dass  in  ihm  keine  Veränderungen  vorgegangen  sind,  welche  zur  Ent- 
wickelnng  der  epileptischen  Anfälle  beitragen  könnten.  Es  kommt 
dieses  vielleicht  daher,  dass  die  Veränderungen  in  manchen  Fällen 
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80  feiner  Natnr  siad,  dass  wir  sie  bei  den  früher  vorhandenen  Me- 
thoden der  histologischen  Untersnehnng  nicht  wahrnehmen  können. 

Ans  dem  eben  angefahrten  Grande  ist  es  nöthig,  dass  wir  neben 
der  histologischen  noch  klinische  Untersnchnng  anstellen,  am  die  ans 
interessirende  Frage  beantworten  zn  können«  Deshalb  habe  ich 
meine  besondere  Aafmerksamkeit  der  Untersachung  der  Endresultate 
der  Sch&deloperationen  überhaupt  und  der  Operationen  der  Impres- 
sionsfractur  speciell  zugewandt.  Ich  hatte  die  Gelegenheit,  alle  an 
der  Berner  Klinik  operirten  Fälle  von  Impressionsfracturen  persön- 
lich zu  untersuchen.  Es  waren  im  ganzen  1 3  Fälle  von  Impressions- 
fractur  (siehe  Tabelle  II  Anhang  und  den  beiliegenden  Auszug  Nr.  12) 
und  11  Fälle  traumatischer  Epilepsie,  die  von  Herrn  Prof.  Kocher 
operirt  wurden.  (Siehe  Anhang  Tabelle  III  und  beiliegenden  Aus- 
zug Nr.  2.) 

Einen  unter  diesen  13  Fracturf&Uen  möchte  ich  ganz  isolirt 
besprechen,  weil  da  die  Operation  eines  Gehirnabscesses  wegen  statt- 
gefunden hat,  letzterer  bildete  sich  einen  Monat  nach  der  Fractur 
und  blieb  3  Monate  lang  nicht -incidirt.  Die  in  diesem  Falle  durch 
die  umfangreichen  und  tiefen  Narben  eingetretenen  Veränderungen 
kann  man  selbstverständlich  nicht  mit  den  Veränderungen,  die  wir 
in  den  übrigen  zwölf,  aseptisch  verlaufenen  Fällen  beobachtet  haben, 
vergleichen.  Was  die  übrigen  12  Kranken  anbetrifft,  haben'  wir 
bei  keinem  von  ihnen  die  Entwickelung  der  traumatischen  Epilepsie 
beobachtet.  Alle  diese  Fälle  wurden  von  Prof.  Kocher,  ehe  die 
Wunden  sich  zu  inficiren  Zeit  hatten,  d.  h.  schnell  nach  der  Ver- 
letzung operirt.  Darunter  gab  es  Fälle  mit  ausgedehnter,  weitgrei- 
fender Verletzung  der  Gehirnrinde  (Auszugstabelle  Nr.  2,  Gruppe  V). 
Der  dritte  Theil  der  sämmtlichen  Impressionsfracturen  hat  im  Kindes- 
alter stattgefunden  (Tabelle  II,  Nr.  5,  8,  9  und  11). 

In  allen  diesen  Fällen  mussten  unvermeidlich  umfangreiche  Ad- 
häsionen stattfinden.  In  manchen  Fällen  mussten  sie  so  umfangreich 
und  tief  sein,  wie  sie  überhaupt  nach  regelrechter  Operation  gar 
nicht  vorkommen  können.  Speciell  nicht  nach  Operationen,  wo  wir 
mit  einer  unbeschädigten  Dura  ms^ter  zu  thun  haben,  d.  h.  nach  ex- 
plorativer  Hemicraniektomie  und  temporärer  Schädelresection.  Bei 
diesen  beiden  Operationen  haben  wir  ähnliche  Bedingungen,  wie 
wir  sie  in  den  ersten  4  Gruppen  der  beiliegenden  Tabelle  Nr.  2 
finden. 

Ich  konnte  also  in  keinem  Falle  constatiren,  dass  blosse  Adhä- 
sionen an  und  für  sich  Epilepsie  hervorrufen  könnten,  andere  ätio- 
logische Momente,  die  zur  Epilepsieentwickelung  beitragen  könnten, 
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worden  rechtzeitig  beseitigt.  (Freiliegende  Knochensplitter,  grosse 
Blntcoagala  nnd  scharfe  eingedrückte  Ränder  der  verletzten  Schftdel- 
knochen.) 

Ich  erlaube  mir  zu  behaupten,  dass  alle  unsere  Kranken  von 
Epilepsie  frei  geblieben  sind:  Ich  untersuchte  alle  Kranken, 
untersuchte  sie  persönlich,  und  zwar  nach  einem  sehr  langen 
Zeiträume  seit  den  Impressionsfracturoperationen.  Nur  in  2  Fällen 
7on  dreizehn  (Tab.  II,  Nr.  12  und  13)  waren  bloss  3^4  Jahre  zwischen 
der  Operation  und  meiner  Untersuchungszeit  vergangen  (siehe  An- 
hang, Tab.  II),  in  3  Fällen  aber  bereits  mehr  als  10  Jahre  (Tab.  n, 
Nr.l,  11  Jahre  9  Monate,  Nr.  3,  12  Jahre  4  Monate);  im  Durchschnitte 
war  die  Beobachtungsdauer  nach  der  Operation  7  Jahre. 

Als  Gegensatz  zu  den  günstigen  Resultaten,  die  wir  bei  der 
UntersQchung  von  zwölf  aseptisch  verlaufenen  Fällen  erlangten,  kann 
der  Kranke  Baumann  angesehen  werden  (Anhang  Tabelle  II,  Nr.  4). 
Einige  Jahre  nach  der  Operation  eines  Gehirnabscesses,  welcher 
den  Schädelbruch  complicirte,  traten  bei  ihm  epileptische  Anfälle 
ein.  In  diesem  Falle  machte  sich  der  Einfluss  der  tiefen  Narben, 
die  als  Fremdkörper  in  das  Gehirngewebe  eindringen,  geltend;  den 
Einflass  einer  solchen  Narbe,  welche  sich  tief  in  das  Himgewebe 
selbst  eindrängt,  möchte  ich  natttrlich  nicht  leugnen;  immerhin  ist 
Eicht  zu  vergessen,  dass  da  auch  entzfindliche  Nachwirkungen  eine 
Rolle  spielen  können. 

Um  meine  Erörterungen  über  den  Einfluss  der  Adhäsionen  auf 
die  Entwickelung  der  Epilepsie  zu  schliessen,  will  ich  die  Leser  auf 
die  Auszugstabelle  Nn  5,  in  welcher  alle  Fälle  der  operativen  Hei- 
Inng  der  Epilepsie  eingetragen  sind,  aufmerksam  machen.  In  allen 
diesen  Fällen  mussten  sich  unzweifelhaft  umfangreiche  Adhäsionen 
entwickelt  haben,  nichtsdestoweniger  konnte  man  lange  Zeit  nach 
der  Operation  völlige  Genesung  constatiren.  Daraus  folgt,  dass 
Adhäsionen,  selbst  bei  gewesenen  Epileptikern,  nicht 
als  Ursache  des  Recidivs  betrachtet  werden  können, 
wenn  dieselben  nach  aseptisch  verlaufener  Operation  zu- 
standegekommen sind.  In  solchen  Fällen  sind  die  Adhäsionen 
und  Narben  nicht  so  massiv  und  so  tief,  wie  nach  dem  Abscesse, 
hei  welchem  durch  den  Druck  der  derben,  in  die  Tiefe  des  Gehirnes 
eindringenden,  Narben  Epilepsie  hervorgerufen  werden  kann,  wie 
wir  es  in  2  Fällen  gesehen  haben.  (Siehe  Auszugstabelle  Nr.  4,  Fälle 
Nr.  1  und  2.) 

Haben  wir  in  unserer  Praxis  nicht  noch  andere  Nachtheile  der 
Gehirnadhäsionen  bemerkt?    Um  die  Uebersicht  bequem  zu  machen. 
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stellte  ich  eine  Anszngstabelle  auf  Gruad  der  zu  meiner  Verf&gnng 
gestellten  Eranl^engeschiehten  und  Protokolle  persönlicher  Unter- 
suchung zusammen.  Sie  umfasst  Fälle  von  Impressionsfraetnren, 
welche  auf  operativem  Wege  geheilt  wurden,  und  Fälle,  in  welchen 
wegen  eingreifender  Sobädeloperationen  grosse  Enochendefecte  ent- 
standen. 

Die  Fälle,  in  welchen  das  Gehirn  und  seine  weichen  Häute  nicht 
entblösst  wurden,  werden  in  nachstehender  Tabelle  nicht  aufgenom- 
men, weil  die  Versuche  mit  Thieren  zeigen,  dass  bei  intacter  Dura 
eine  Verwachsung  zwischen  Gehirn  und  den  bedeckenden  Theilen 
nicht  stattfindet.  Nur  im  Falle  Nr.  4,  Tabelle  II  ist  Gehirn,  den 
Defecträndern  entsprechend,  nur  stellenweise  mit  Dura  verwachsen, 
aber  selbst  hier  gab  es  am  Defectboden  keine  Verwachsung  zwischen 
Gehirn  und  Dura. 

In  dieser  Tabelle  werden  nur  diejenigen  Fälle  angef&hrt,  in 
welchen  infolge  der  Impressionsfractnr  oder  der  Operation,  Dura- 
defecte  verursacht,  oder  auch  in  welchen  klaffende  Risse  und  Schnitte 
in  die  Dura  gemacht  wurden;  genauer  bezeichnet  sind  es  diejenigen 
Fälle,  in  welchen  entweder  das  Gehirn  vollständig  entblösst  wurde 
oder  nur  mit  weichen  Gehirnhäuten  bedeckt  blieb  und  also  nach  der 
Operation  in  unmittelbarem  Gontact  mit  der  inneren  Oberfläche  der 
emporgehobenen  Knochen fragmente  blieb  oder  mit  Hautlappen  be- 
deckt war. 

Tabelle  II. 


B 
B 


Alter 

bei  der 

Operation 


Anatomische  Verhältnisse 


Frist 

zwischen 

Operation 

u.  ünler- 

suchnn^ 


Nachtheile  der 
Vervaohsunj; 


Geistige  und 

körperliche 

Entwickelnng 

nach  d.  Opera  t. 

(bei  jungen 

Patieriten) 


Nr.  der 

Oeneral- 

tobeUe 

(Aohaog) 


L  Gruppe. 

SchniU  oder  Riss  der  Dura,  everU.  Verwachsung  des  Gehirnes  mit  den  bedeckenden 

Jiautiappen  entsprechend  der  Buraverlelzung. 


28  Jahre. 


2    52  Jahre. 


IS  Jahre. 


Trepanation,  Krone  4Yacm 
breit.  Kteuzförmigelncision 
der  Dara. 

Trepanation  3,7  X  3  cm. 
Schnitt  der  Dura. 


Beidscit.Trep8nat.  Durch- 
ir.esser  beiders.  5  cm.  Kreuz- 
förmig. Schnitt  d.  Dura.  Aus- 
klappen d.  Duralappcn.  Möche 
zwischen  Dura  und  Gehirn. 


4  MoD. 

3  Jahre 

and 

10  Mon. 

2  Jahre 

nnd 

6  Mon. 

Ohne  Nachtheil. 


Beim  Husten  ste- 
chendes Gefühl  in 
der  operirten  Stelle. 

Ohne  Nachtheil. 


Tab.  IIL 
Nr.  10 

(Wenger 

Tab.  m 
Nr.  8 

(Freiburi 
haus). 

Tab.  L 
Nr.  1 

(Aebi). 
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Alter 
bd  der 


Anatomische  YerhSltnisse 


|r  { Opention 


Frist 

zwischen 

Opention 

u.  Ünter- 

snohnng 


Nachtheile  der 
Yerwaohsnog 


Geistige  und 

körperliche 

Entwiokelung 

nach  d.  Operat. 

(hei  jungen 

Patienten) 


Nr.  der 

General- 

tahelle 

(Anhang) 


4    7  Jahre. 


Kleiner,  totaler  Knochen - 
defect  1  X  272  cm  gross,  mit 
Blas  der  unterliegenden  Dura. 


5  Jahre 

uod 
3  Mon. 


Ohne  Nachtheil. 


Normal 
entwickelt. 


Tah.  II. 

Nr.  9 
(Wanner). 


n.  G-ruppe. 
Excision  der  Dura, 


5  2S  Jahre.  1      Trepanation.  Excision  der 
Dura,  Pia  mater  mit  Haken 
'  ahgexogen. 


6  Mon. 


Ohne  Nachtheil. 


Tah.  III. 

Nr.  9 

(Hr.  L.). 


m.  Gruppe. 


Excision  van  Stückchen  der  Gehimsubstanz  und  Cysten,  event.  Verwachsung  des  ver- 
letzten Gehirnes  in  beschranktem  Gebiete  mit  den  bedeckenden  Weichtneilen. 


6  23Jthre. 


'  S'/i  Jahre. 


^  22  Jahre. 


9  32  Jahre. 


Schnitt  der  Dura.  Excision 
eiDca  10X12  mm  grossen 
Gehimsiüokes. 

Excision  eines  Tcmarbten 
Gehimstttckes  (haselnnasgr.) 
sammt  dem  bedeckenden  ver- 
narbten Stucke  der  Dura. 

Trepanation,  Excision  der 
Cyste;  Dura  war  rernarbt; 
klafTt  stark  nach  der  Ope- 
ration. 

Bxcision  der  Cyste  sammt 
den  Tcmarbten  Gehirn-  und 
!  Dnratheilen  (Defect  des  Ge- 
hirnes 27s  cm  Durchmesser 
und  ebensolche  Tiefe). 


2  Jahre 

und 
2  Mon. 

9  Jahre 
und 

5  Mon. 

6  Jahre 
und 

U  Mon. 

5  Jahre 
und 

10  Mon. 


Ohne  Nachtheil. 


Desgleichen. 


Gedächtniss  im  all- 
gemeinen gut,  aber 
schwächer,  als  vor 
der  Operation  (?). 

Ohne  Nachtheil. 


Normal 
entwickelt. 


Tab.  I. 

Nr.  2 

(Frl.  H.). 

Tab.  III. 
Nr.  3 
(Ph.). 

Tab.  III. 

Nr.  4 

(Chap- 

puiB). 

Tab.  III. 
Nr.  5 

(Ed.). 


IV.  Gruppe. 

Ucision  oder  Excision  der  Dura.    Drainage  der  Hohlräume  in  der  Gehimsubstanz 
(Ascess,  Cyste,  erweiterte  Seitenventrikel),  event,  Verwachsung  des  verletzten  Gehirnes 
in  beschränktem  Gebiete  mit  den  bedeckenden  Jreichtheilen. 


>t   4  Jahre. 


U  15  Jahre. 


Tiefer  Gehirnabscess  nach 
der  Impreasionsfraotur.  In- 
cision,  Tamponade. 


1^-  IdJahn. 


Trepanation  an  der  Stelle 
d.  Impresaionsfractur.  Schnitt 
der  Tcmarbten  Dura.  Drai- 
nage der  mit  Seitenventrikel 
communicirenden  Cyste. 

Excision  des  vernarbten 
Dnradefectes.  Incision  der 
Cyste.    Drainage. 


8  Jahre 
und  ca. 
5  Mon. 


8  Jahre 
und  ca. 
8  Mon. 


4  Jahre 

und 
8  Mon. 


Beiderseitige  Atro- 
phie der  Papillen. 
Linke  Extremitäten 
etwas  schwächer  als 
die  rechten.  7  J.  nach 
d.  Operat.  Auftreten 
epileptisch.  Anfälle. 

Ohne  Nachtheil. 


Ohne  NacbtheiL 


Normal 
entwickelt. 


Normal 
entwickelt. 


Tab.  II. 
Nr.  4 
(Bau- 
mann). 


Tab.  III. 

Nr.  2 
(Frl.  K.). 


Tab.  III. 
Nr.  6 

(R.). 


96 


II.   BCRBZOWSKT 


u 

B 

B 

o 


Alter 

hei  der 

Operation 


Anatomische  Verhältnisse 


Frist 
zwischen 
Operation 
u.  Unter- 
suchnng 


Nachtheile  der 
Verwachsung 


Geistige  un3~ 

körperliche 

Entwickelung 

nachd.Operat 

(bei  jungen 

Patienten) 


Nr.  der 
General- 
tabelle 
(Anhang) 


13 


lOV«  J. 


14 


15  Jahre. 


Trepanat.  Abprttparirung 
der  vernarbten  Dura  (Dura- 
defect).  Incision  der  Cyste, 
Drainage  d.  Seitenventrikels, 
welcher  mit  der  Cyste  oom- 
municirt.  Rnndlioher  Defect 
9  X  6  cm  Durchmesser. 

Trepanation,  kreuzförmige 
Spaltung  der  Dura.  Drainage 
des  Seiten  Ventrikels.  Nach  3 
Mon.  wird  Drainage  entfernt. 


2  Jahre 

und 
2  Mon. 

6  Jahre 
und  ca. 
5  Mon. 

Uebelkeit  bei  an- 
dauernderArbeit  mit 
gesenktem  Kopf  (T). 


Ohne  Nachtheil. 


Etwas 

mangelhafte 

Entwiekelung. 


Tab.  la 
Nr.  7 

(K.). 


Tab.  ni. 

Nr.  1 1 
(Streun). 


V.  Oruppe. 


Riss  sämmiUcher  Gehirnhäute.    Zerquetschung  der  GehimsubstanZy  event.  umfang' 
reiche  Verwachsung  der  verletzten  und  vollständig  enthlössten  Gehimsubstanz  mit 

den  bedeckenden  Theilen. 


15 


1 3  Jahre. 


16 


8  Jahre. 


Totaler  Enochendefcct  473 
X  5  V2  om  gross.  Riss  sämmt- 
lieber  Gehirnhäute.  Zer* 
quetschte  Gehirnmassen.  De- 
fect ist  mit  Haut  bedeckt. 


17 


7  Vi  Jahre. 


8  Jahre 

und 

3  Mon. 

5  Jahre 

und 

3  Mon. 

4  Jahre 

und 

5  Mon. 

1 

Nur  bei  ^Witte- 
rungswechsel'* zu- 
weilen leichte  ste- 
chende Schmerzen 
im  Operationsgebiet. 
Nur  in  d.  ersten  Zeit 
nach  d.  Operat.  hatte 
d.  Gedfichtniss  etwas 
abgenommen  (?). 

Ohne  NachtheiL 


Normal 
entwickelt. 


Normal 
entwickelt 


Normal 
entwickelt. 


Totaler  Enochendefcct  4  X 
6  cm  gross.  Defect  der  zer- 
rissenen Dura  2  VsX  1 V'  cm. 
Ausräumung  der  zerquetsch- 
ten Gehirnmassen.  Naht  der 
Dura.  Defect  ist  mit  Haut 
bedeckt. 

Grosse  Impressionsfractur 
4  X  8  cm  gross.  Riss  sttmmt- 
licber  Gehirnhäute.  Zerquet- 
schung der  Gehirnsubstanz. 
Grosse  Fragmente  sind  em- 
porgehoben und  in  normaler 
Stellung  mit  Metalllcnopf- 
nähten  befestigt,  es  bleiben 

!  zwei   unbedeutende    Defecte. 

j  Alles  war  mit  Periost  bedeckt. 

Von  17  Fällen,  die  die  Tabelle  II  umfasst,  habe  ich  nur  in  drei 
Fällen  zweifellose  Naohtbeile  der  Adbäsionen  des  Gehirnes  mit  den 
dasselbe  bedeckenden  Theilen  constatirt  und  zwar: 

1.  Beim  Husten  stechendes  Gefühl  in  der  operirten  Stelle  (Nr.  2). 

2.  Beiderseitige  Atrophie  der  Papillen,  beide  linke  Extremitäten 
etwas  schwächer  als  die  rechten;  7  Jahre  nach  der  Operation  Auf- 


Während  V«  J»br. ; 
nach  der  Entlassung 
aus  d.  Klinik  war  Ge- 
dacht niss  schwach, 
jetxt  ist  CS  gani 
gut  (?). 


Tab.  U. 
Nr.  5 
(Batti- 
kofer). 


Tab.  II. 
Nr.  S 
(Kieri). 


Tab.  IL 

Nr.  1 1 

(SchUrch). 
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treten  epileptischer  Anf&Ue.  (Nr.  10.  Narben  nach  Gehirnabscess, 
welche  an  und  f&r  sich  derartige  Folgen  nach  sich  ziehen  könnte.) 
3.  Nur  bei  „Witterungswechsel"  zuweilen  leichte,  stechende 
Schmerzen  im  Operationsgebiet  (Nr.  15).  Bei  4  Fällen  (Nr.  8,  13, 
15,  17)  setzte  ich  an  den  betreffenden  Stellen  ein  Fragezeichen,  weil 
ich  zweifelte,  ob  die  bezeichneten  pathologischen  Erscheinungen  mit 
den  Adhäsionen  oder  mit  anderen  pathologischen  Veränderungen 
zusammenhängen.  Namentlich  die,  in  den  Fällen  Nr.  8,  15  und  17 
stattgefnndene,  Gedächtnissabschwächung  bin  ich  eher  geneigt  als 
eine  directe  Folge  der  Verletzung  des  Gehirnes  zu  betrachten,  und 
in  der  That  bei  Nr.  8  haben  wir  einen  Fall  von  Extirpation  einer 
Cyste  mit  der  sie  umgebenden  Gehirnsubstanz;  in  den  Fällen  Nr.  15 
und  17  haben  wir  Schädelfracturen  mit  weit  rings  umher  zerquetschter 
Hirnrinde.  Im  Falle  Nr.  13  hängt  die  „üebelkeit"  eher  mit  der 
Vorwölbung  des  Gehirnes  aus  dem  grossen  Schädeldefect  zusammen. 
Letzteres  denke  ich  auf  Grund  dessen,  dass  diese  Erscheinung  sich 
bei  dauernder  Arbeit  mit  gebeugtem  Kopf  entwickelt. 

Zum  Schlüsse  muss  ich  bemerken,  dass  die  schwersten  Ver- 
letzungen und  folglich  auch  die  Adhäsionen  des  Gehirnes  mit  den 
dasselbe  bedeckenden  Theilen  auf  das  Kindesalter  fielen. 

Wie  vrir  sehen,  haben  wir  in  8  Fällen  (Nr.  4,  7,  10,  12,  13,  15, 
16  u.  17)  von  17  mit  Patienten,  die  in  einem  Alter  von  4—13  Jahren 
standen,  zu  thun.  Ungeachtet  zuweilen  ausgedehnter  Adhäsionen  ent- 
wickelten sich  die  Kinder  sowohl  geistig  als  auch  physisch  normal. 
Eine  Ausnahme  stellt  der  Kranke  Nr.  1 3  dar.  Bei  der  Beobachtung 
wurde  bei  ihm  Erschlaffung  und  unbedeutende  Atrophie  der  Extre- 
mitäten auf  der  der  Verletzung  entgegengesetzten  Seite  constatirt. 
Man  darf  aber  nicht  vergessen,  dass  wir  hier  mit  einem  Patienten 
zu  thun  haben,  bei  welchem  wegen  enormer  Erweiterung  des  Seiten- 
ventrikels  sich  eine  hochgi*adige  Atrophie  des  Gehirnmantels  der 
Hemisphäre  schon  vor  der  Operation  bildete. 

Aus  allem  eben  Erwähnten  ziehe  ich  folgende  Schlüsse: 

1 .  Beim  Heilen  der  Wunden  auch  bei  grossen  Verletzungen  des 
Schädels  und  der  Dura  mater,  wenn  nur  die  Heilung  per  primam 
vor  sich  geht,  haben  wir  keinen  Grund,  Entwiokelung  der  traumatischen 
Epilepsie  wegen  Adhäsionen  des  Gehirnes  zu  befürchten.  Die  In- 
filtration der  Umgebung  der  Gehirnwunden  bleibt  ganz  spärlich,  dem- 
gemäss  wird  die  daraus  sich  bildende  Narbe  wenig  massiv,  und  es 
giebt  wahrscheinlich  keine  weit  um  sich  greifende  secundäre  De- 
generation.   In  der  That  haben  wir  in  keinem  der  aseptisch  ver- 
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laufenen  Fälle  Symptome  von  secundärer  Degeneration  der  nmliegen- 
den  Gehirntheile  constatiren  können. 

2.  Gehirnabscesse  aber,  die  sich  infolge  der  infectiösen  Com- 
plicationen  derSehädelfracturen  in  der  Gehirnrinde  entwickeln  können, 
fbhren  znr  weitgehenden  eiterigen  Infiltration  mit  darauffolgenden 
derstrnctiv-degenerativen  Processen,  die  derbe  tief  ins  Gehirn  ein- 
dringende Narben  bewirken.  Diese  Narben  können  ihrerseits  nach- 
her zur  Entwickelung  der  traumatischen  Epilepsie  Anlass  geben,  wie 
es  gerade  beim  Kranken  Baumann  der  Fall  war  (Tabelle  Nr.  2, 
Nr.  10  —  Baumann). 

Acutes  Oedem  des  Gehirnes  und  seiner  Baute. 

Was  kann  es  ausser  der  Infection  der  Wunde  weiter  für  Com- 
plicationen  geben,  die  uns  unmittelbar  nach  der  Operation  entgegen- 
treten können?  Erscheinungen  der  Gehirnerschütterung  wegen  der 
Operation  und  der  Temperatursteigerung  infolge  der  Reizung  der  Ge- 
hirnrinde, bemerkte  man  in  keinem  der  von  mir  untersuchten  Fälle, 
und  deshalb  werde  ich  nicht  weiter  dabei  stehen  bleiben. 

Es  bleibt  also  eines  übrig,  nämlich  das  sich  unmittelbar  an  die 
Operation  anschliessende,  sich  progressiv  entwickelnde  Oedem  des 
Gehirnes  und  seiner  Häute,  auf  welches  Bergmann^)  hinweist. 

Während  des  Sommersemesters  1898  hatte  ich  Gelegenheit,  an 
der  Berner  Klinik  3  Fälle  ausgedehnter  temporärer  Schädelresection 
(Tabelle  I,  Nr.  3,  4  u.  5)  zu  beobachten.  Ausserdem,  in  3  Fällen 
der  Impressionsfractur  (Tabelle  II,  Nr.  5,  8  u.  11),  waren  dieSchädel- 
knochen  in  umfangreichem  Gebiet  zersplittert,  sämmtliche  Gehirnhäute 
zerrissen  und  die  Gehirnrinde  stark  zerquetscht.  Es  waren  also  bei 
geöffneten  Schädelhöhlen  solche  Beschädigungen  angerichtet,  welche 
bei  einer,  selbst  von  den  ungeschicktesten  Chirurgen  ausgeflihrten 
Operation  undenkbar  sind.  Indessen  konnten  wir  in  keinem  dieser 
Fälle  die  von  Bergmann  beschriebenen  Erscheinungen  des  progre- 
direnden  Oedems  constatiren.  Bei  meinen  Experimenten  an  Hunden 
habe  ich  freilich  Erscheinungen  constatirt,  welche  wohl  ihrem  An- 
schein, aber  nicht  ihrem  Wesen  nach  dem  Oedem,  von  dem  Bergmann 
spricht,  ähnlich  sind. 

In  den  Fällen  Tabelle  B,  Nr.  2,  3,  und  5,  in  welchen  auf  der 
ganzen  Fläche  des  Scheitelbeines  die  Dura  mater  entfernt  und  die 
Wunde  mit  Nähten  geschlossen  wurde,  ohne  Tampon  zwischen  dem 
entblössten  Gehirn  und  den  weichen  Theilen  einzulegen,  bemerkte 
ich  in  den  ersten  Tagen  ein  starkes  Anschwellen.    Die  Fluctuation 

1)  Bergmann,  I.e.  S.  902  und  903. 
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zeigte  eine  Vermehrung  der  Flüssigkeit  zwischen  dem  Gehirn  und 
der  Haut.  Es  ist  durch  Probepunktion  festgestellt,  dass  wir  es  in 
allen  Fällen  mit  einem  serösen  Exsudat  zu  thun  hatten.  Das  letz- 
tere resorbirte  sich  spontan,  ohne  durch  seine  Entwickelung  oder  Ge- 
genwart irgend  welche  pathologischen  Symptome  bei  den  operirten 
Thieren  hervorzurufen.  In  keinem  dieser  Fälle  waren  Anzeichen  fllr 
Eintritt  von  späterem  Prolapsus  vorhanden.  In  denjenigen  Fällen, 
wo  für  den  ersten  Tag  ein  Tampon  in  die  Wunde  gelegt  wurde, 
waren  solche  Anhäufungen  von  Exsudat  nicht  beobachtet  worden. 

Ganz  anderen  Charakter  und  andere  Einwirkungen  zeigen  gewisse 
Erscheinungen,  die  sich  erst  lange  Zeit  nach  der  Operation  entwickeln. 

Vermehrung  der  cerebrospmalen  Flüssigkeit,     Ct/slenbildung ,   Erwei- 
terung des  Seitenventrikels  und  chronisches  Oedem  der   weichen  Ge- 
hirnhäute cUs  Ursachen  der  traumatischen  Epilepsie, 

In  der  beiliegenden  Tabelle,  Nr.  4,  sind  alle  Fälle  der  trauma- 
tischen Epilepsie,  welche  Prof.  Kocher  mir  für  meine  Arbeit  zur  Ver- 
fügung stellte,  angegeben.  Wenn  wir  diese  Tabelle  durchsehen,  fin- 
den wir,  dass  die  Fälle  Nr.  1  u.  2,  in  welchen  sich  die  Krankheit 
nach  Gehirnabscess  wegen  in  die  Gehirnsubstanz  eindringender  tiefer 
Narben  entwickelte,  eine  Ausnahme  bilden;  in  den  übrigen  10  Fällen 
aber  wurden  die  in  der  üeberschrift  dieses  Capitels  genannten  pa- 
thologischen Veränderungen  constatirt.  Wir  haben  keinen  Fall  oline 
Symptome  der  Vermehrung  des  Liquor  cerebrospinalis  beobachtet. 
Bei  mehr  als  der  Hälfte  der  Kranken  sammelte  sich  Liquor  in  Form 
von  subarachnoidalen  Cysten  an  (Nr.  3,  4,  5,  6,  7  und  12  a),  welche 
oft  tief  in  das  Gehirn  hineindrangen  (Nr.  6  und  7).  In  einigen 
Fällen  spritzte  der  Liquor  unmittelbar  nach  der  Eröffnung  der  Ge- 
hirnhäute im  Strahle  heraus  (Nr.  10  und  1 1).  Häufig  nahm  der  Seiten- 
ventrikel der  kranken  Hemisphäre  wegen  Vermehrung  des  Liquor 
cerebrospinalis  ungeheure  Dimensionen  an  (Nr.  6,  7  und  8).  Ausser 
den  eben  erwähnten  Erscheinungen  wurden  noch  in  den  Fällen  Nr.  8 
9  und  12  stark  ausgesprochenes  chronisches  Oedem  der  Hirnhäute 
constatirt.  In  der  oder  jener  Form,  in  stärkerem  oder 
schwächerem  Grade,  aber  in  allen  Fällen  wurde  somit 
die  Vermehrung  des  Liquor  cerebrospinalis  constatirt. 

Ich  werde  mich  hier  auf  die  Auseinandersetzung  der  Gründe  der 
Vermehrung  des  Liquor  cerebrospinalis  nicht  einlassen.  Alle  zu  dieser 
Frage  gehörigen  litterarischen  und  auch  experimentellen  Angaben 
finden  wir  in  einer  ebenfalls  in  der  chirurgischen  Klinik  in  Bern  in 
Ausführung  befindlichen  Arbeit  von  Dr.  Ito. 
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Wir  wollen  nun  jede  der  angeführten  Erscheinungen  ausführ- 
licher besprechen. 

Vermehrung  des  Liquor  cerebrospinalis.  Wie  kann  man 
sich  die  Wirkung  der  Vermehrung  des  Liquor  cerebrospinalis  auf 
die  Entwickelung  der  traumatischen  Epilepsie  erklären?  Nach 
Horsley's^)  Ansieht  (Angabe  von  Prof.  Kocher)  wird  die  Reiz- 
barkeit der  Centren  der  motorischen  Zone  durch  die  Vermehrung  des 
intracraniellen  Druckes  stark  gesteigert.  Solche  Drucksteigerung 
haben  wir  zweifellos  bei  der  Vermehrung  des  Liquors.  Der  Druck 
steigt  und  wirkt  auf  die  motorischen  Centren  nach  der  Wiederher- 
stellung des  Schädelhermetismus ,  d.  h.  nach  einiger  Zeit  nach  der 
Verletzung,  wenn  die  Fragmente  der  Schädelknochen  miteinander 
verwachsen  sind.  Können  wir  irgend  welche  Thatsachen  beibringen, 
welche  den  eben  ausgesprochenen  Satz  bestätigen? 


Tabelle  IV. 


Nr. 


2 


Angaben  ttber   den  pathologischen 

Zustand  der  Hirnhäute  und 
Sch&delknochen  vor  der  Operation 


Angaben  über  die  Cystenbildung 
in  der  Gehirnsubstanz 


Nr.  der 
General- 
Tabelle 
(Anhang) 


Tiefe  Narben  der  Gehimsuhstanz  infolge  des  Gehimabscesses, 

In  Anamnese  1  Monat  nach  dem  Erfolglose  explorative  Panktion. 
Unfall  Incision  eines  tiefen  Ab- 
scesses.  Narbe  ist  mit  Dura  und 
Gehirn  verwachsen.  Exoision  der 
Narbe  sammt  den  beiliegenden  Ge- 
hirnpartien. 

5  Monate  vor  der  Operation  Im- 
pressionsfractur ,  nuchtrUglich  Ge- 
hirnabscess.  Trepanation.  6  Jahre 
von  AniUllen  frei.  Im  Jahre  1S97 
treten  epileptische  AniUlle  auf. 


Cy  Steuer  Weiterung  des  Seitenventrikels. 

Exoision  der  Narbe  sammt  kleiner 
Cyste  aus  der  Gehirnsubstanz. 


Adhäsionen  zwischen  Dura  und 
Gehirn.  Weiche  Hirnhäute  ödematüs. 
Impression  des  Schädelknochens. 


^.-^  FCTCnxakQeS 


^Dura  und  vernarbter  früherer 
Defect  derselben  breit  gespalten. 
Dadurch  wurde  die  Cyste  incidirt." 

^Knochendefcct  ist  mit  Narben- 
masrsen  ausgefüllt.  Nach  Wegprä- 
parirung  derselben  ist  Pia  mater 
gleich  sichtbar  —  Dura  fehlt  im  Be- 
Defectes.* 


Excision  der  Wandungen  der 
Cyste  und  der  umliegenden  ver- 
narbten Gehirn-  und  Duratheile. 

„Bei  der  Ablösung  der  Narben - 
massen  fiiesst  reichliche  Menge  von 
Cerebrospinalflllssigkeit  ab."  — 
Cyste  reicht  5  cm  tief  in  das  Ge- 
hirn hinein. 


^\\\^'l7/;^^>^^ir4!(^  f.  Schweizer  Aerzte. 


Om 


Tab.  III. 

Nr.  3 

(P.  Ph.) 


Tab.  II. 
Nr.  4 
(Ba.) 


Tab.  III. 
Nr.  4 
(Cha.) 

Tab.  III. 
Nr.  5 
(E-d) 

Tab.  III, 

Nr.  6 

(R.) 
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Angaben  Aber  den  pathologischen 
Nr.         Zustand  der  flirnhänte  und 
Sch&delknochen  Yor  der  Operation 


Angaben  Über  die  Cystenbildnng 
in  der  Gehirnsubstaaz 


0  An  der  druckempfindlichen  Stelle 
scheint  ein  Duradefeot  zu  sein.  Die- 
selbe Stelle  hat  dunkelblaue  Fär- 
bung." 


„Die  Impressionsstelle  am  Occiput 
wirdaufgemeisselt.  Wie  der  Knochen 
durohgemeisselt  ist,  zeigt  sich  auch 
die  Dura  eröffnet,  und  es  strömt 
klare  Flüssigkeit  heraus.** 


Nach  der  Incision  kommt  man 
in  stark  erweiterte  Seitenven- 
trikel. 

Später  wurde  im  oberen  Winkel 
der  früheren  Narbe  eine  Cyste  ge- 
funden, welche  durch  eine  finger- 
breite Oeffnung  mit  dem  Seiten- 
ventrikel communicirte  (vgl.  Kran- 
kengeschichte Tab.  III.  Nr.  7). 

Grosse  Cyste,  welche  mit  den 
Seitenventr  ikeln  zusammen- 
hängt. 


Nr.  der 
General- 
tabelle 
(Anhang) 


Tab.  III. 

Nr.  7 

(K.) 


Tab.  III 

Nr.  2 
(Frl.  K.) 


Nr. 


Angaben  über  den  pathologischen 

Znstand  der  Hirnhäute  und 
Sohädelknochen  vor  der  Operation 


Vermehrung  der  Cerebrospinal- 

flttssigkeit  (Liquor)  oder  abnorme 

Ansammlung  derselben  in  den 

Seiten  Ventrikeln 


Nr.  der 
General- 
tabelle 
(Anhang) 


8 


Oedem  der  weichen  Hirnhäute. 


Reichlicher  Abfluss  des  Liquor 
während  der  Operation  und  wäh- 
rend 1  Monat  nachher.  Nach  5  Mo- 
naten Drainage  des  durch  Liquor 
erweiterten  Ventrikels. 

Oedem  der  weichen  Gehirnhäute  und  Vermehrung  des  Liquor 

cerebrospinalis. 


10 


U 


Adhäsion  zwischen  Dura  und  Ge- 
hirn. Weiche  Hirnhäute  Odematös. 
Impression  des  Sohädelknochens. 

Knochen  ist  Ys  cm  tief  imprimirt. 
S«b8del  ist  Z- förmig  gebrochen. 
Fissur  liegt  vor  dem  Ohr,  die  Länge 
der  Fissur  ist  2Vscm. 

„Trepanation  auf  der  Stelle  der 
Impressionsfraotur.  Dura  ist  stark 
mit  dem  Knochen  verwachsen.* 


12 


12a 


, Stark     OdematOse    Pia 
Haken  abgezogen.' 


mit 


13 


Nach  der  ersten  Operation  blieb 
ein  Defect  der  Dura,  die  weichen 
Gehirnhäute  waren  mit  Häkchen 
abgezogen. 

Dura  war  nicht  incidirt,   deshalb  lasse  ich   diesen   Fall  ohne  Be 
sprechung.    (unvollkommene  Operation.) 


Vermehrung  der  Cerebro- 
spinalflttssigkeit. 

Operation  24  Stunden  nach  dem 
Unfall.  Epileptische  Anfalle.  Tre- 
panation. .  Schnitt  der  Dura,  Cere- 
brospinalflUssigkeit  spritzt  her- 
aus.** 

„Bei  der  kreuzförmigen  Incisioo 
der  Dura  spritzt  Cerebrospinal- 
flOssigkeit  15  cm  hoch.  Gehirn  zeigt 
nichts  Abnormes,  aber  prallt  stark 
hervor.  Probepunktion  gicbt  klare 
CerebrospinalflUssigkeit.  (Seiten- 
ventrikel?) Gehirn  war  nicht  in- 
cidirt." 

Negative  Probcpunktion. 


Tab.  III. 

Nr.  n 

(Str.) 


Tab.  III. 
Nr.  4 

(Cha.) 

Tab.  III. 

Nr.  8 
(Freib.) 


Tab.  III. 

Nr.  10 
(We.) 


Bei  der  Operation  vom  18.  No- 
vember wurde  eine  subarachnoidalc 
Cyste  gefunden. 


Tab.  III. 

Nr.  9 

(Ilr.  L.) 


Tab.  III. 
Nr.  1 

(Ja.) 
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Dazu  wollen  wir  alle  Fälle  der  traumatisohen  Epilepsie  ins  Ange 
fassen  (Anhang  Tab.  III).  Von  11  Fällen  hatten  wfr  es  in  2  Fällen 
(Nr.  3  und  5)  mit  Kranken  zu  thun,  bei  welchen  die  Epilepsie  als 
Folge  der  Gehirnabscesse  auftrat,  und  deshalb  will  ich  diese  Fälle 
beiseite  legen.  Von  den  übrigen  9  Fällen  sind  nur  in  drei  in  der 
Anamnese  offene  Fracturen  oonstatirt  (Nr.  1,  8,  10),  während  sonst 
die  Weichtheile  unbeschädigt  waren.  Wenn  wir  auch  die  anamnes- 
tiscfaen  Angaben  sehr  vorsichtig  annehmen  mQssen,  so  bleibt  uns 
doch  die  unbestreitbare  Thatsache,  dass  die  Anfälle  bei  allen  Kran- 
ken, mit  Ausnahme  von  Nr.  8,  erst  nach  vielen  Monaten,  in  den 
meisten  Fällen  sogar  nach  vielen  Jahren,  nach  dem  Unfall  auftraten, 
also  zur  Zeit,  wo  die  Fragmente  gewiss  verwachsen  waren.  Schliess- 
lich ist  diese  Frage  endgültig  durch  den  anatomischen  Befund  bei 
der  Operation  entschieden.  In  allen  Fällen  ist  die  Fracturstelle  ganz 
verwachsen  vorgefunden.  Eine  scheinbare  Ausnahme  stellen  4  Kranke 
dar.    Wollen  wir  sie  nun  näher  betrachten. 

Im  Falle  Nr.  8  hatte  die  Fraotur  24  Stunden  vor  der  Opera- 
tion stattgefunden,  aber,  da  die  Fracturlinie  sehr  complicirt  war, 
und  zwar  hatte  sie  die  Form  eines  Z,  so  waren  die  Ränder  des 
Bruches  bei  der  Impression  nicht  auseinandergewichen,  und  der 
Hermetismus  des  Scliädels  war  wahrscheinlich  nicht  gestört.  Ob- 
gleich die  Impression  hier  sehr  unbedeutend  war,  kann  man  doch 
nicht  die  Möglichkeit  der  Reizung  der  motorischen  Centren  durch 
die  eingedrückten  Knochen  leugnen.  Jedenfalls  konnte  die  Impres- 
sion des  Knochens  die  Wirkung  des  Druckes  des  Liquor  cerebrospi- 
nalis steigern.  1) 

Im  Falle  Nr.  3  wurde  bei  der  Operation  einDefect  gefunden, 
aber  hier  entwickelte  sich  Epilepsie  infolge  des  Druckes  der  tiefen 
Narben  nach  dem  Gehirnabscess. 

In  den  Fällen  Nr.  7  und  Nr.  2  wurden  auch  Defecte  entdeckt, 
aber  hier  handelt  es  sich  nicht  um  einfache  Vermehrung  des  Liquor 
cerebrospinalis,  sondern  in  diesen  beiden  Fällen  wurden  grosse  Cysten 
entdeckt,  die  tief  in*s  Gehirn  eindrangen.  Man  könnte  vielleicht 
annehmen,  dass,  wenn  sich  die  Cysten  nicht  gebildet  hätten,  die 
Vermehrung  des  Liquor  allein,  bei  reich  verknöchertem  Defect,  wie 
es  hier  der  Fall  war,  nicht  genügend  wäre,  epileptische  Anfälle 
hervorzurufen.  Der  Defect  entspricht  der  Grösse  der  Cyste  nicht 
und  giebt  deshalb  keine  entsprechende  Entlastung. 

1)  Dieser  Fall  kann  elgeutlich  für  die  typische  traumatische  Epilepsie  nicht 
verwerthet  werdeu,  denn  die  Anfälle  eotwickelten  sich  infolge  einer  Reizung  fast 
unmittelbar  uach  dem  Trauma. 
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Erweiterung  des  Seitenventrikels.  In  3  Fällen  wird 
die  Entwickelnng  der  Epilepsie  durch  starke  Erweiterung  des  Seiten- 
Tentrikels  mit  vermehrter  cerebrospinaler  Flüssigkeit  erklärt.  Der 
Liquor  cerebrospinalis,  welcher  sich  in  ihnen  ansammelt,  drückt  die 
Gehirnrinde  an  die  unnachgiebige  Schädelwand  und  wird  indirect 
zur  Ursache  der  Beizung  der  motorischen  Centren,  ähnlich  wie  bei 
grossen  Cysten,  selbst  wenn  umschriebene,  aber  nicht  genügend 
grosse  Enochendefecte  dabei  sind.  Jede  Veränderung  des  Quantums 
des  Liquor  cerebrospinalis  in  den  Ventrikeln,  und  folglich  die  Ver- 
änderung des  Druckes  auf  die  motorische  Zone,  drückt  sich  im  Auf- 
treten und  Verschwinden  der  epileptischen.  Anfälle  aus.  Dieses 
wurde  bei  allen  Fällen  in  so  demonstrativer  Form  und  so  constant 
beobachtet,  dass  ich  es  für  nöthig  halte,  die  Auszüge  der  Erank- 
heitsgeschichten  anzuführen. 

Nr.  1.  Fräulein  Babette  E.,  15  Jahre  alt;  Eintritt  14.  Febr.  1889 
(Generaltabelle  UI;  Nr.  2). 

Anamnese:  Fall  ans  einer  Höhe  von  10—12  Foss  im  Alter  von 
1  ^/2  Jahr.  Impressionsfractnr  in  der  Occipitalgegend.  Epileptische  An- 
falle entwickeln  sich  allmählich  ca.  2  1/2  Jahre  nach  dem  Unfall.  1 1  Jahre 
nach  dem  Anfang  der  Anfälle  kommt  Patientin  zur  Operation  im  Alter 
von  15  Jahren. 

Statns  praes.:  Depressionsstelle,  am  linken  Occipnt,  von  welcher  in 
sagittaler  Bichtung  eine  Fractorlinle  verläuft,  welche  die  Boland'sche 
Furche  quer  durchschneidet  und  dieselbe  etwa  2  cm  überschreitet  Epi- 
leptische Anfälle  beginnen  mit  Botation  des  Kopfes  und  mit  Krämpfen 
im  Gesichte  (rechts).     Später  kommen  Zuckungen  des  rechten  Armes. 

Operation  (am  26.  Febr.  1889):  Trepanation  im  Gebiete  der  linken 
motorischen  Zone,  zeigt  nichts  Abnormes.  Bei  der  Ausmeisselung  der 
deprimirten  Stelle  am  Occiput,  zeigt  sich  auch  die  Dura  eröffnet,  und  es 
strömt  klare  Flüssigkeit  heraus.  Das  war  eine  grosse  Cyste,  welche 
mit  dem  Seitenventrikel  zusammenhing.     Drainage. 

Verlauf:  Am  21.  März  1889  entlassen  mit  immer  gleich  stark  secer- 
nirender  Fistel. 

4.  Juni,  Secretion  sistirt  gänzlich. 

14.  Jani,  Drainage  definitiv  beseitigt. 

26.  Oct  1890.  Vordere  Trepanationsstelle  ist  verknöchert,  hintere 
dagegen  nicht.  Letztere  ist  grösser  als  ein  2  Frs.-Stück,  kleiner  als  ein 
5Frs.-Stück,  weich,  etwas  eingesunken. 

Von  der  Operation  bis  zum  Jahre  1894,  also  während  ca.  5  Jahren, 
bleibt  Patientin  absolut  recidivfrei. 

Seit  1894  treten  die  Anfälle  wieder  auf,  und  zwar  fast  in 
derselben  Weise  und  Stärke  wie  früher. 

Im  Jahre  1894  wurde  Patientin  in  Glarus  operirt  wegen  Becidiv. 
Drainage  des  Seitenventrikels.  Drain  wurde  nach  8  Tagen  wieder  ent- 
fernt. Die  Anfälle,  welche  nach  dieser  Operation  ausblieben,  traten  nach 
der  Entfernung  des  Drain  sofort  wieder  auf.     Hinterer  Operationsdefect 
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bleibt  unverknöchert,  aber  er  ißt  jetzt  vorgewölbt.  Die  Vorwölb- 
ung  wird  bedeutend  stärker  während  der  Anfälle.  Genaue 
Druckmessung  (siehe  Arbeit  von  Dr.  Ito). 

Operation  (24.  Nov.  1898):  Incision  des  Defectbodens  der  Trepa- 
nationsstelle  am  Hinterhaupt.  Aus  dem  Seitenventrikel  fliesst  reich- 
lich Liquor  cerebrospinalis  ab.  Abfluss  des  Liquor  dauert  an  während 
des  ganzen  Aufenthalts  der  Patientin  in  der  Klinik  —  silbernes  Drain- 
rohr. Nach  dem  Abfluss  des  Liquor  ist  kein  typischer  epilep- 
tischer Anfall  aufgetreten. 

10.  Januar  1899:  Geheilt  entlassen. 

lieber  die   näheren  umstände  —  siehe  Anhang  Tabelle  III,  Nr.  2. 

Nr.  2.  Johann  Str.,  15  Jahre  alt,  Eintritt  6.  August  1891  (General- 
tabelle IH,  Nr.  11). 

■ 

Anamnese:  Im  Alter  von  3  Jahren  ist  Patient  gefallen,  im  9.  Alters- 
jahr wiederum.  Von  da  an  wurde  Zurückbleiben  der  geistigen  Fähig- 
keiten deutlich  bemerkt.  4  Jahre  nach  dem  letzten  Fall  tritt  erster 
epileptischer  Anfall  auf  —  2  Jahre  vor  der  Operation.  Seitdem  progres- 
siren  die  Anfälle  bez.  Häufigkeit  und  Intensität. 

Status  praes.:  Patient  ist  geistig  wenig  entwickelt,  zeigt  stark 
hervorstehende  Sutura  coronaria  und  sagittalis,  häufige  epileptische  An- 
fälle ohne  irgend  welche  charakteristische  Localisationen. 

Operation  (25.  August  1891):  Trepanation  entsprechend  der  linken 
motorischen  Zone.  Kreuzförmige  Spaltung  der  Dura,  weiche  Gehirnhäute 
ödematös.  Nach  der  Eröffnung  des  Subarachnoidalraumes  reichlicher 
Abfluss  (während  2  Minuten)  des  Liquor  cerebrospinalis.  Dura 
wird  nicht  genäht.     Tamponade.     Secundämaht. 

Verlauf:  Am  2.  Sept  1891  constanter  Ausfluss  des  Liquor. 
Patient  lässt  nicht  mehr  unter  sich  gehen,  wie  vor  der  Operation, 
nicht  mehr  so  stumpfsinnig  wie  früher. 

9.  Sept.:  Urinirt  wieder  in's  Bett,  wieder  stumpfsinniger 
geworden»  Nach  der  Eröffnung  der  bereits  verklebten  Fistel 
fliesst  eine  ziemlich  grosse  Menge  des  Liquor  heraus. 

12.  Sept.:  Wieder  munter,  urinirt  nicht  in's  Bett. 
16.  Sept.:  Erster  Anfall  seit  der  Operation 
25.  Sept.:  Fistel  geschlossen.     Anfälle. 

10.  Oct. :  Häufige  Anfälle,  ebenso  stumpfsinnig  wie  vor  der 
Operation. 

Am  27.  December  maniacalische  und  häufige  epileptische 
Anfälle. 

Operation  (22.  Januar  1892):  Drainage  des  erweiterten 
Seitenventrikels  —  abnorme  Sammlung  des  Liquor. 

Verlauf:  Bis  Ende  April  Ausfluss  des  Liquor.  Patient  ist 
von  epileptischen  und  maniacalischen  Anfällen  frei,  weniger  stumpfsinnig. 

Am  5.  Mai  Drain  definitiv  entfernt,  ca.  5  Monate  nach  der 
Operation. 

Am  11.  Mai  erster  epileptischer  Anfall  seit  der  2.  Operation. 

Laut  Berichten  vom  8.  Febr.  1896  und  4.  Oct.  1898  schien  in  der 
erstenZeit  nach  derHeimkehr  des  Patienten  aus  der  Klinik^ 
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Besserung  einzutreten,  dann  aber  wurde  sein  Zustand  wie  früher. 
Trepanationsstelle  etwas  eingesunken,  beim  Husten  wölbt  sie  sich  etwas 
hervor. 

K.,  10  V2  Jahre  alter  Knabe,  Eintritt  18.  Mai  1894  (General- 
tabelle m,  Nr.  7). 

Anamnese:  Impression  sfractur.  Fall  vom  2.  Stockwerk  auf  Stein- 
pflaster im  Alter  von  2  1/2  Jahren.  Unmittelbar  nach  dem  Unfall  Bewusst- 
losigkeit,  die  2  Tage  andauerte.  1 0  Tage  dauernde  Aphasie.  Am  3.  Tage 
klonisehe  Krämpfe  der  rechten  Körperhälfte.  Keine  Lähmungen,  keine 
äussere  Wunde,  nur  Dämpfung  im  Bereich  des  linken  Scheitelbeines. 
Punktion  der  Geschwulst  zeigt  Liquor  cerebrospinalis.  14  Tage  nach 
dem  Unfall  ganz  gesund.  Nach  ca.  6  Jahren  kommen  unwillktirliche 
Bewegungen  des  rechten  Armes,  welche  sich  nach  und  nach  verstärken 
and  einige  Monate  vor  der  Operation  zu  typischen  epileptischen  Anfällen 
ansbiiden  mit  typischer  Localisation  (corticales  Centrum  der  linken  mo- 
torischen Zone). 

Status  praes.:  Am  linken  Scheitelbein  umfangreiche  Impressions- 
fraetur  im  Gebiete  der  motorischen  Zone.  Alle  2 — 3  Tage  epileptische 
Anftlle  mit  Localisation  in  den  linken  motorischen  Centren  der  Extre- 
mitäten. 

Operation  (23.  Mai  1894):  Abtragen  der  Defectränder,  Auspräpa- 
riiung  der  Narben,  Incision  des  stark  erweiterten  (faustgross) 
Seitenventrikels.     Ganzer  oberer  Abschnitt  des  Grosshirnmantels  fehlt. 

Verlauf:  Am  28.  Mai  immer  reichlicher  Abfluss  des  Liquor. 

13.  Juni  (20.  Tage  nach  der  Operation):  Von  Anfflllen  frei,  Allge- 
meinbefund vorzüglich,  Drain  entfernt. 

28.  Juni:  Ganz  gesund  entlassen. 

Bald  nach  der  Entlassung  wieder  Anfälle. 

Operation  (T.Juli  1894):  Trepanation.  Entfernung  eines  Sequesters. 

Verlauf:  Erbrechen.  Permanente  Kopfschmerzen.  Anfälle.  Kein 
Secret.   Alte  Narbe  ist  vorgewölbt 

Operation  (11.  Juli  1894):  Entleerung  der  Ansammlung  seröser 
Flflsssigkeit  aus  dem  Seitenventrikel. 

Verlauf:  Am  4.  August  deutliches  Plätschern  bei  Kopfbewegun- 
gen.    Secretion  minimal.     Keine  Anfälle  seit  der  letzten   Operation. 

22.  August  (ca.  1  Monat  nach  der  Operation):  Drain  entfernt. 

29.  August:  Mit  eingesunkener  Narbe  entlassen.  Plätschern  hat  auf- 
gehört, keine  Anfälle. 

Operation  (11.  Juli  1896):  Wegen  Recidiv  (ca.  2  Jahre  nach 
der  letzten  Operation)  der  epileptischen  Anfälle  (3  Wochen  vor 
Eintritt  in  das  Spital).  Im  oberen  Winkel  der  alten  Narbe  Eröfifnung 
einer  grossen  Cyste,  welche  mit  Seitenventrikel  durch  finger- 
breite Oeffnung  communicirt  (Ventilbildung). 

Verlauf:  3.  August  Ausfluss  des  Liquor  hat  aufgehört.  Drain- 
röhre belassen. 

9.  August:  Keine  Pulsation  an  der  Trepanationsstelle, 
letztere  ist  stark  vorgewölbt.  Erbrechen,  Kopfschmerzen,  weder  Con- 
vulsationen,  noch  Lähmungen. 
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10.  August:  Erster  Anfall  nach  der  Operation.  Aphasie, 
Parese  der  rechten  Hand.     Rechtsseitige  Facialisparese. 

11.  August:  Sämmtliche  Lähmungen  verschwunden.  Abends  1  An- 
fall.    Nach  dem  Anfall  Lähmungen,  aber  weniger  ausgesprochen. 

12.  August:  Patient  ganz  wohl. 

Operation  (19.  August  1896):  Entleerung  der  serösen  Flüs- 
sigkeit aus  Seitenventrikel.  Pulsation  an  der  Trepanationsstelle 
ist  wieder  sichtbar. 

Verlauf:  20.  und  21.  August:  Keine  Secretion  aus  Drain, 
Kopfschmerzen.     Cheyne-Stokes'sche  Athmung. 

21.  August:  Nachmittags  3  Uhr  wird  einCoagulum  ans  Drain  ent- 
fernt, abends  ist  der  Verband  ganz  nass. 

28.  August:  Patient  ganz  wohl,  von  Anfällen  frei,  Secretion 
stark,  mit  Drainrohr  entlassen. 

Vom  März  bis  November  1897  blieb  Patient  ohne  Drainage.  Er 
blieb  von  Anfällen  frei,  doch  wölbte  sich  der  Defect  stark  vor. 

Operation:  Im  November  1897  wurde  der  Drain  wieder  einge- 
ftthrt  und  bis  jetzt  so  belassen. 

Gegenwärtiger  Zustand:  Permanente  Drainage  des  Sei- 
tenventrikels. 2  Jahre  und  2  Monate  von  Anfällen  frei. 
Der  Knabe  ist  jetzt  ca.  15  Jahre  alt  und  normal  entwickelt. 

Aus  den  angeführten  Thatsachen  erlaube  ich  mir  den  Sehluss 
zu  ziehen,  dass  in  eben  erwähnten  Fällen  die  Erweiterung  der  Sei- 
tenventrikel mit  Ansammlung  vermehrter  cerebrospinaler  Flüssigkeit 
die  wichtigste,  wenn  nicht  gar  ausschliessliche  Ursache  der  Epilepsie 
ist.  Thatsächlich,  im  Falle  Tabelle  III,  Kr.  Nr.  1 1  mussten  wir  ex 
juvantibus  zu  diesem  Sehluss  kommen;  als  der  Seitenventrikel  ge- 
öffnet wurde,  erhielten  wir  bei  Streun  eine  vorübergehende  Besei- 
tigung der  Anfälle.  Eine  völlige  Heilung  wurde  nicht  erreicht,  weil 
der  Kranke  ausser  dem  Hydrooephalus  internus  tranmatious  auch  an 
degenerativer  Sehädeldeformation  litt  (hervorragende  Sagittal-  und 
Goronarnähte)  und  bedeutende  allgemeine  Abnahme  der  Gehirnfunk- 
tionen  neben  geringer  geistiger  Entwickelung  zeigte.  Als  aber  die 
Fistel  des  Ventrikels  geschlossen  wurde,  verschwand  die  vorüber- 
gehend gute  Wirkung  der  Operation. 

Der  Fall  Tabelle  III,  Kr.  Nr.  7  bietet  uns  in  der  Krankenge- 
schichte und  hauptsächlich  in  den  Endresultaten  eine  ganze  Reibe 
von  bemerkenswerthen  Thatsachen;  der  Kranke  wurde  erst  dann 
definitiv  geheilt,  als  der  Seiten  Ventrikel  drainirt  wurde,  und  er 
ist  mehr  als  2  Jahre  recidivfrei,  weil  er  die  ganze  Zeit  die  Drai- 
nage trägt. 

Im  Falle  Tabelle  III,  Kr.  Nr.  2  kommen  wir  zu  demselben 
Sehluss,  einerseits  ex  juvantibus:  die  Kranke  blieb  infolge  einer 
fünfmonatlichen  Drainage  5  Jahre  lang  recidivfrei ;  anderseits  wurden 
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bei  der  2.  Operation  gewisse  Beobachtungen  gemacht,  welche  be- 
sonders entscheidend  daf&r  sind,  dass  die  Epilepsie  sich  infolge  der 
Erweiterung  des  Seitenventrikels  mit  vermehrter  cerebrospinaler 
Flüssigkeit,  nicht  aber  infolge  der  Reizung  der  Gehirnrinde  an  der 
Trepanationsstelle  entwickelt  hat.  Ich  will  hier  kurz  die  dazu  ge- 
börigen  Thatsachen  anftlhren. 

Frl.  K.  (Tabelle  III  Nr.  2)  erlitt  in  der  rechten  Seite  des  Hinter- 
hauptbeines eine  Impressionsfractur.  Von  der  Fracturstelle  ging 
eine  Fissur,  welche  die  linke  motorische  Zone  durchkreuzte.  Infolge 
anggesprochener  Anfälle  der  traumatischen  Epilepsie  wurde  sie  im 
Jahre  1889  einer  Operation  unterworfen.  Sie  wurde  an  2  Stellen 
des  Schädels  in  derselben  Sitzung  operirt:  es  wurde  zuerst  an  der 
Stelle  der  Kreuzung  der  Fissur  mit  der  motorischen  Zone  trepanirt, 
weil  hier  die  Signalsymptome  localisirt  waren.  Hierbei  wurden 
keine  Veränderungen  constatirt,  welche  feststellen  liessen,  dass  hier 
ein  localer  Druck  auf  die  motorischen  Zonen  vorhanden  war:  der 
Knochen  war  nicht  eingedrückt,  und  die  Dura  erwies  sich  als  völlig 
normal.  Dann  wurde  an  der  Fracturstelle  auf  dem  Hinterhaupt 
trepanirt.  Erst  bei  der  Entfernung  des  stark  eingedrückten  Schädel- 
knoehens  wurde  eine  grosse  Cyste,  welche  gerade  der  Impressions- 
stelle anlag  und  mit  dem  linken  Ventrikel  communicirte,  incidirt. 
Sowohl  während  der  Operation,  als  auch  einige  Wochen  nach  der- 
selben, hat  reichlicher  Abfluss  des  Liquor  cerebrospinalis  stattgefun- 
den. 5  Monate  nach  der  Operation  wurde  die  Drainage  entfernt, 
und  die  Fistel  schloss  sich.  Unmittelbar  nach  der  Operation  hörten 
die  Anfälle  auf.  Die  Kranke  blieb  5  Jahre  lang  recidivfrei.  Als- 
dann ist  das  Recidiv  wegen  des  allmählich  wieder  entwickelten  Hydro- 
cephalus  internus  entstanden.  Ich  glaube,  dass  der  negative  Befund 
bei  der  ersten  Trepanation  und  der  positive  bei  der  zweiten,  die  ge- 
gebene Erklärung  über  die  Entstehung  der  Epilepsie  in  diesem  und 
analogen  Fällen  bekräftigt.  Der  Schädeldefect  im  Bereiche  der  mo- 
torischen Zone  verknöcherte  sich  nach  einem  Jahr  und  konnte  auf 
den  nachherigen  Zustand  der  Kranken  nicht  einwirken;  dieselbe  aber 
blieb  die  ganze  Zeit  (5  Jahre)  recidivfrei. 

Ich  habe  mich  von  der  Berechtigung  dieser  Anschauung  bei  der 
2.  Operation,  welche  bei  derselben  Kranken  wegen  des  Reoidivs  am 
24.  Nov,  1898  ausgeftihrt  wurde,  definitiv  überzeugt.  Der  vorgewölbte 
Defect  auf  dem  Hinterhaupt  wurde  ohne  allgemeine  Narkose,  bei 
localer  Anästhesie  (intracutane  Cocaininjection)  aufgeschnitten.  Um 
in  die  Höhle,  welche  mit  Liquor  cerebrospinalis  gefüllt  war,  zu  ge- 
langen, musste  man  eine  Gehirnschicht  von  4  mm  Dicke  durchschnei- 
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den.  Bei  dieser  Reizung  der  Gehirnrinde  erfolgte  kein  Anfall, 
ja  es  wurden  selbst  keine  Zuckungen  irgend  einer  Muskelgruppe 
constatirt.  Dagegen  der  Abfluss  der  Flüssigkeit  aus  dem  Ventrikel 
und  die  nachfolgende  Drainage  befreiten  die  Kranke  wieder  von  den 
Anfällen. 

Es  ist  also  klar,  dass  bei  unserer  Kranken  die  Anfälle  nicht 
als  Folge  der  unmittelbaren  Reizung  der  Hirnrinde  (die  Impression  des 
Hinterhauptsbeines  vor  der  1.  Operation  oder  die  Wirkung  der  Narben 
und  des  Prolapsus  von  der  zweiten)  aufgetreten  sind,  sondern  sie 
sind  Folge  des  indirecten  Druckes,  welchen  der  mit  vermehrter  cere- 
brospinaler  Flüssigkeit  erweiterte  Ventrikel  auf  die  motorische  Zone 
ausübt. 

Man  könnte  nur  einwenden,  dass  erstens  das  bei  der  Operation 
angewendete  Cocain  das  Gehirn  gegen  mechanische  Reize  unempfäng- 
lich gemacht  hätte.  Zweitens  könnte  man,  gestützt  auf  öfteres  Miss- 
lingen  beim  Aufsuchen  der  Centren  selbst  mit  Hülfe  des  elektrischen 
Stromes  mir  vorwerfen,  dass  es  zweifelhaft  sei,  ob  der  leichte  und 
rasche  Reiz  beim  Durchschneiden  einer  dünnen  Gehirnschicht  mit 
einem  scharfen  Instrument  genüge,  um  einen  epileptischen  Anfall 
hervorzurufen. 

Beide  dieser  Einwände  scheitern  an  der  Beobachtung,  welche 
bei  einer  anderen,  einige  Tage  vor  der  eben  erwähnten  ausgeführten 
Operation  gemacht  wurde. 

Der  Kranke  Tabelle  III,  Nr.  9  unterwarf  sich  wegen  Recidiv 
der  traumatischen  Epilepsie  einer  ähnlichen  Operation,  aber  im  Ge- 
biete der  motorischen  Zone.  Die  Operation  bestand  im  Durchschneiden 
der  Defecthaut  und  in  der  Aufschneidung  einer  subarachnoidealen 
Cyste.  Bei  der  Operation  wurde  der  Kranke  mit  Cocain  behandelt, 
ebenso  wie  die  Kranke  Frl.  K.,  allein  das  Durchschneiden  der 
dünnen  Schicht  des  Gehirngewebes,  aus  welchem  die  Wandung  der 
Cyste  bestand,  rief  in  diesem  Falle  einen  charakteristischen 
epileptischen  Anfall  hervor. 

Alle  angeftahrten  Fälle  beweisen  fast  mit  Genauigkeit  des  Ex- 
perimentes die  Richtigkeit  der  von  mir  angeführten,  von  Prof.  Ko- 
cher schon  längst  formulirten  Behauptung  des  Zusammenhanges  des 
Auftretens  epileptischer  Anfälle  mit  der  Erweiterung  der  Seitenven- 
trikel durch  vermehrte  cerebrospinale  Flüssigkeit. 

Die  Untersuchung  dieser  Kranken  lange  Zeit  nach  der 
Operation  ergab  ganz  entsprechende  Resultate.  Von  3  Kranken 
blieb  nur  einer  (Tab.  III,  Nr.  7)  bis  Zeit  der  Untersuchung  (2  Jahre 
und  2  Monate)  recidivfrei,  weil  bei  ihm  die  ganze  Zeit  die  Drainage 
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deg  SeitenventrikelB  fortgesetzt  wurde.  Bei  den  übrigen  Kranken 
(Tab.  III,  Nr.  2  u.  11),  bei  denen  die  Drainage  nicht  fortgesetzt  wurde, 
sehlossen  sieh  die  Fisteln,  und  vermehrte  sich  die  Flüssigkeit  in  den 
Ventrikeln,  was  Reoidiv  zur  Folge  hatte. 

Diese  Beobachtungen  zwingen  mich,  folgenden  Schluss  zu 
ziehen:  Sobald  bei  der  Operation  traumatischer  Epilepsie  eine  so 
grosse  Erweiterung  der  Seitenventrikel  durch  Vermehrung  des  Liquor 
cerebrospinalis  constatirt  wird,  wie  in  den  erwähnten  Fällen,  so 
darf  man  die  Drainage  nicht  entfernen.  Die  Kranken  müssen,  viel- 
leicht ftlr  immer,  die  Drainageoffnung  offen  behalten. 

Am  zweckmässigsten  ist  folgendes  von  Prof.  Kocher  geübtes 
Verfahren.  In  die  Ventrikelhöhle  wird  ein  silberner  Drain  einge- 
fthrt.  Das  äussere  Ende  desselben  ist  mit  2  Quadratcentimeter 
grosser  Platte  versehen;  letztere  lässt  das  Rohr  in  das  Innere  des 
Ventrikels  nicht  einschlüpfen.  Nach  aussen  wird  das  Rohr  von  einem 
Bäuschchen  Jodoformgaze  bedeckt,  dieses  genügt,  um  das  ziemlich 
spärlich  seoernirende  Secret  der  Fistel  aufzusaugen.  Der  Verband 
wird  mit  einem  Stück  Gaze  befestigt,  dessen  Ränder  mit  Collodium 
an  die  rasirte  Kopfhaut  angeklebt  werden.  Ein  ähnlicher  Verband  beim 
Kranken  K.  (Tab.  III,  Nr.  7)  führte  während  mehr  als  2  Jahre 
weder  zur  Infection,  noch  zu  anderer  Complication. 

Cysten.  Bei  der  Operation  der  traumatischen  Epilepsie  wer- 
den sehr  oft  Cysten  angetroffen.  Sie  wurden  unter  1 1  unserer  Fälle 
in  sechs  aufgefunden.  In  2  Fällen  (Auszugstabelle  Nr.  4,  Kranker 
Nr.  6  u.  7)  communicirten  sie  mit  dem  stark  erweiterten  Seitenven- 
trikel ,  sie  lagen  der  Oberfläche  so  nahe,  dass  sie  sich  meistens  beim 
Durchschneiden  der  Dura  mater,  welche  in  diesen  Fällen  mit  den  sie 
umgebenden  Theilen  stark  verwachsen  war,  öffneten.  Bei  der  näheren 
Untersuchung  derjenigen  Fälle,  in  denen  sich  Cysten  entwickelt 
haben,  fällt  folgender  Umstand  ins  Auge:  es  sind  in  allen  diesen 
Fällen  Narben  oder  vernarbte  grosse  Defecte  der  Dura  constatirt. 
Dieser  Umstand  verschafft  Klarheit  über  die  Genesis  der  Cysten  und 
bestätigt  die  von  Prof.  Kocher  (1.  c.)  angeführte  Erklärung  ihrer  Ent- 
stehung. Es  ist  augenscheinlich,  dass  die  Cysten  als  Folge  der  starken 
Beschädigung  der  Schädeleingeweide  durch  die  Knochensplitter  oder 
durch  scharfe  Knochenränder  sich  entwickeln ;  auf  diesen  Zusammen- 
hang weisen  die  Narben  und  Defecte  der  Dura  hin,  welche  in  allen  Fällen 
der  Cystenentwickelung  constatirt  worden  sind.  Den  Process  der  Bildung 
der  subarachnoidalen  Cysten  stelle  ich  mir  mit  Prof.  Kocher  folgender- 
maassen  vor:  Die  Splitter  oder  die  imprimirten  Schädelknochen,  welche 
die  Dura,  die  derbe  und  elastische  Schutzdecke  des  Gehirnes  durchrissen 
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haben,  durchlöchern  alsdann  die  Aracbnoidea,  öffnen  somit  den  subaraoh- 
noidalen  Raum  und  zerquetschen  endlich  die  Grehirnrinde.  Nach  und 
nach  wird  die  zerquetschte  Gehirnsubstanz  resorbirt,  und  es  bildet 
sich  allmählich  die  anfängliche  Cystenhöhle.  Die  in  dieser  Weise 
entstandene  Höhle  füllt  sich  mit  Liquor  cerebrospinalis  aus  den  snb- 
arachnoidalen  Räumen.  Aber  die  angeführten  Thatsachen  bergen  in 
sich  noch  nicht  den  Grund  der  progressiven  Vergrösserung  der 
Cysten.  Es  sind  dazu,  ausser  der  angeführten,  noch  2  Beding- 
ungen nöthig:  eine  anwachsende  Vermehrung  des  Liquor  cerebro- 
spinalis und  die  gleichz'eitige  Schliessung  des  Risses  oder  des  De- 
fectes  der  Dura  mater.  Bei  diesen  2  Bedingungen  muss  sich  die  Cyste 
mehr  und  mehr  erweitern,  denn  sie  ist  mit  der  Flüssigkeit  gefüllt, 
welche  sich  unter  starkem,  allmählich  steigendem  Druck  befindet. 
Auf  diese  Weise  vergrössert  sich  die  Cyste  in  ihrem  Umfange. 

Wie  ich  schon  früher  beschrieben  habe,  hatte  die  Impressions- 
fractur  in  2  Fällen  (Nr.  6  u.  7)  zur  Folge,  dass ,  ausser  der  Bildung 
von  progressiv  wachsenden  Cysten,  sich  der  Liquor  cerebrospinalis 
im  Seitenventrikel  anhäufte  und  ihn  nach  und  nach  erweiterte.  Wir 
erhalten  also  in  diesen  Fällen  zwei  von  Flüssigkeit  erfüllte  Hohl- 
räume, eine  in  der  Dicke  des  Gehirnmantels  (Cyste),  die  zweite  in 
der  Tiefe  der  Hemisphäre  (erweiterten  Seitenventrikel).  Diese  bei- 
den Höhlen  erweitern  sich  nach  und  nach,  die  Gehirnschicht  zwi- 
schen denselben  wird  durch  den  Druck  atrophisch,  und  endlich  er- 
folgt die  Verschmelzung  der  beiden  Höhlen.  Diese  Erklärung  findet 
ihre  Bestätigung  darin,  dass  man  bei  Incision  der  oberflächlich  lie- 
genden Cyste  sieh  in  beiden  Fällen  überzeugen  konnte,  dass  sich 
am  Boden  der  Cyste  eine  Oeffnung  befand,  welche  in  den  erweiterten 
Seitenventrikel  führte.  Im  Falle  Nr.  6  wird  die  Verschmelzung  der 
beiden  Hohlräume  noch  sicherer  dadurch  bestätigt^  dass  an  der  Stelle 
ihres  Zusammentrittes  eine  Klappenbildung  entdeckt  wurde.  In  der 
Beschreibung  der  Operation  dieses  Falles  finden  wir  folgende  Stelle: 
„Eröffnung  eines  Hohlraumes  dicht  neben  der  begrenzenden  Hirn- 
masse. Ausfluss  von  Liquor  cerebrospinalis.  Der  eingeführte  Finger 
fühlt  in  einiger  Tiefe  eine  diaphragmenartige  Ventilbildung  mit  einer 
Oeffnung,  die  gerade  den  Finger  passiren  lässt;  darunter  erweitert 
sich  die  Höhle  wieder".  Diese  Beschreibung  lässt  deutlich  erkennen, 
dass  die  zusammengesetzte  Höhle  sich  durch  die  Verschmelzung  der 
Hohlräume  gebildet  hat ,  welche  sich  gegeneinander  hin  erweitert 
haben;  sie  ist  durchaus  nicht  eine  blosse  Erweiterung  des  Seiten- 
ventrikels, die  bis  zur  Oberfläche  des  Gehirnes  führt. 

Was  die  Structur  der  Cystenwand  anbetrifft,   halte  ich  es  fär 
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riehtig,  die  BeschreibuDg  zweier  mikroskopisch en  Präparate  anzu- 
führen. Im  Falle  (Tab.  III,  Nr.  4)  erschien  die  Wandung  der  Cyste, 
mit  blossem  Auge  betrachtet,  als  ein  Narbengewebe;  die  Cyste  war 
vollstAndig  exoidirt.  Bei  ihrer  Excision  war  die  Blutung  der  Hirn- 
Substanz  unbedeutend;  dieses  weist  darauf  hin,  dass  hier  mehr  Binde- 
gewebe als  Hirnsubstanz  vorhanden  war.  Die  mikroskopische  Unter- 
suchung der  excidirten  Cyste  durch  Prof.  Langhans  ergab  folgende 
Resultate:  „An  der  Oberfläche  sklerotisches  Bindegewebe  mit  6e- 
ftssen,  welche  an  einer  Stelle  so  zahlreich  sind,  dass  das  Bild  eines 
Angioma  vorliegt.  Der  übrige  Theil  besteht  aus  einem  kleinzelligen, 
infiltrirten,  lockeren,  faserigen  Gewebe,  welches  ähnlich  aussieht 
wie  Glia*.  (Prof.  Langhans).  Im  Falle  (Tab.  III,  Nr.  9)  erhielt  ich 
zur  Untersuchung  ein  Präparat,  welches  bei  einer  Operation  wegen 
eines  Reeidivs  der  traumatischen  Epilepsie  erhalten  war  —  ein  Stück 
des  Hirnes,  welches  die  Wandung  einer  subarachnoidalen  Cyste  bil- 
dete. Die  Oberfläche,  welche  nach  der  Cystenhöhle  gekehrt  war, 
ist  völlig  glatt.  Ihrer  Structur  und  Consistenz  nach  gleicht  sie  ganz 
dem  normalen  Hirne.  Auf  dem  Schnitte  treten  schwarze  Flecken 
auf  —  Spuren  des  alten  Blutergusses.  Härtung  durch  Formalin.  Al- 
kohol. Färbung:  Hämalaun,  Eosin  und  ausserdem  Färbung  nach 
van  Gieson.  Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  erscheint  der 
zur  Cystenhöhle  gekehrte  Rand  des  mikroskopischen  Schnittes  ganz 
glatt,  wie  abgeschnitten.  Es  kommen  zwei  deutlich  getrennte  Schichten 
zum  Vorschein:  die  erste,  obei'flächliche  Schicht,  welche  die  Gehirn- 
rinde bildet,  besteht  aus  Ganglienzellen,  die  zweite,  tiefere,  aus  Glia- 
gewebe.  Beide  Schichten  erreichen,  ohne  im  geringsten  ihre  Structur 
zu  verändern,  die  Grenze  der  Cystenhöhle.  Entzündliche  Infiltration 
oder  bindegewebige  Neubildung  ist  in  keiner  der  beiden  Schichten 
eonstatirt.  In  einiger  Entfernung  von  der,  der  Cystenhöhle  zuge- 
kehrten Fläche,  treten  in  beiden  Schichten  stark  injicirte,  erweiterte, 
hier  und  da  auch  thrombosirte  Geßlsse  auf.  Die  letzteren  sind  von 
reichlichen  Blutergüssen,  welche  den  auf  dem  Schnitte  sichtbaren 
schwarzen  Flecken  entsprechen,  umgeben.  Die  Ganglienzellen  weisen 
keine  sichtbaren  Veränderungen  auf:  ihre  Conturen  treten  stark  her- 
vor, sie  färben  sich  deutlich,  nur  ist  ihre  Anordnung  weniger  regel- 
mässig, als  iu  der  normalen  Rinde. 

In  den  übrigen  Fällen  der  Cysten,  auf  deren  mikroskopische 
Untersuchung  ich  nicht  eingehen  kann,  erschien  die  Wandung  der 
Cysten  dem  blossen  Auge  als  normale  Hirnsubstanz.  In  keinem 
Falle  konnte  man  annehmen,  sie  hätten  sich  an  der  Stelle  des  star- 
ken Blutergusses  gebildet,  d.h.  es  wurde  in  keinem  Falle  an  ihrer 
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inneren  Oberfläche  alte  fibrinöse  Ablagerungen  gefunden.  Es  ist 
klar,  dass  sie  sich,  wie  die  oben  erwähnten  Cysten  an  der  Stelle 
der  Herde  der  Gehirnerweichung  entwickelt  haben.  Das  sind  alle 
pathologisch-anatomische  Angaben,  die  mir  zu  Gebote  standen. 

Ich  erlaube  mir,  an  diese  histologische  Beschreibung  der  Cysten 
noch  die  Beschreibung  zweier  Präparate,  welche  ich  Thieren  naeh 
der  Operation  entnommen  habe,  anzuschliessen. 

Experiment  B.,  Nr.  1.  Janger  Hund.  Bei  der  Entfernung  der 
Dura  mater  von  einem  Stück  Gehirn  wurden  zufälligerweise  die  Arach- 
noidea,  Pia  und  die  darunter  liegende  Gehimsubstanz  verletzt  Nach 
oben  war  das  Gehirn  stark  mit  dem  Närbengewebe,  welches  den  Schädel- 
defect  ausfüllte,  verwachsen,  1  Monat  und  17  Tage  nach  der  Operation. 

Härtung  in  gesättigter  Sublimatlösung.  Färbung  mit  Thionin  und 
nach  van  Gieson.  Beider  mikroskopischen  Untersuchung  des  gefärbten 
Schnittes  (s.  Tafel  Fig.  7)  stellte  sich  heraus,  dass  an  der  Gehirnober- 
fläche sich  ein  glattwandiger  Defect  befindet,  der  einen  Durchmesser 
von  ungefähr  1  mm  hatte,  und  1  mm  nach  der  Tiefe  zu,  wo  er  bis  auf 
die  obersten  Schichten  der  Marksubstanz  hinreichte.  Der  Boden  des 
Defectes  war  mit  Gliagewebe  bedeckt,  und  der  Defect  war  teilweise  mit 
sehr  lockerem,  mit  der  Pia  in  Zusammenhang  stehendem,  gefässreichem 
Bindegewebe  (Ib)  ausgefüllt.  Dieses  Bindegewebe  war  von  dem  Boden  • 
des  Defectes  durch  eine  breite  Spalte  (s)  getrennt.  Das  sehr  lockere 
Bindegewebe,  welches  von  oben  den  Defect  theilweise  ausfüllt,  stand  durch 
dünne  Gefässe  (g)  mit  dem  Boden  und  mit  den  Rändern  des  Gehim- 
defectes  in  Verbindung.  Ausser  der  soeben  angegebenen  Verbindung 
des  Defectes  von  oben  mit  dem  lockeren  Bindegewebe  sind  noch  seine 
Ränder  einigermaassen  mit  den  Fetzen  (w)  der  weichen  Gehirnhäute  be- 
deckt, nach  der  Mitte  zu  sind  diese  Häute  zerrissen,  und  der  Defect  ist 
nur  mit  dem  oben  beschriebenen  sehr  lockeren  Bindegewebe  bedeckt 
Die  Wände  des  Defectes  bestehen  aus  Marksubstanz,  welche  sehr  spärlich 
mit  rundzelligen  Elementen  infiltrirt  ist.  Der  Boden  reicht  bis  zur  weissen 
Gehimsubstanz.  In  dem  Präparate  ist  die  Dura  nicht  zu  sehen,  sie  wurde 
während  der  Operation  excidirt.  Ausserhalb  des  Defectes  ist  die  ganze  Ge- 
hirnoberfläche von  der  Pia  und  Arachnoidea  bedeckt,  die  letztere  ist  fest 
mit  dem  Narbengewebe  (/y),  welches  den  Schädeldefect  ausfüllt,  verwachsen. 

In  diesem  Falle  haben  wir  vor  uns  das  Bild  einer  frischen  Gehirn- 
narbe und  eine  Gebirncyste  in  ihrem  beginnenden  Entwickelungsstadinm. 
Sie  ist  noch  nicht  ganz  ausgebildet  und  befindet  sich  nur  in  Form  einer 
breiten  Spalte,  welche  im  tiefsten  Theile  des  Defectes  gelegen  ist.  Wenn 
das  Schädeltrauma  eine  progressive  Vermehrung  des  Liquor  cerebrospi- 
nalis zur  Folge  hätte,  dann  müsste  sich  an  Stelle  der  Spalte  eine  sich 
successive  vergrössernde  Cyste  gebildet  haben.  In  einigen  Schnitten 
sehen  wir  die  Theilung  dieser  Höhle  in  einige  Abtheilungen  durch  Gefässe, 
die  aus  dem  lockeren  Bindegewebe,  welches  die  obere  Wandung  der  sich 
entwickelnden  Cyste  bildet,  ausgehen.  Bei  der  Füllung  der  Cyste  mit 
Liquor  cerebrospinalis,  welcher  unter  einem  ziemlich  starken  Druck  steht, 
müssen  sich  die  Gefässe  atrophiren  und  die  Abtheilungen  zu  einer  runden 
Höhle  verschmelzen.    Die  entstandene  Cyste  wird  unmittelbar  und  dicht  der 
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NarbeDmasse,  die  den  Defectboden  ausfüllt^  anliegen.  Wenn  wir  in  sol- 
chen Fällen  die  Narbenmasse  abpräpariren,  werden  wir  nnvermeidlich  in 
die  Cyste  incidiren^  was  aneh  fast  immer  der  Fall  war,  wenn  Cysten  bei 
den  Operationen  in  der  Berner  Klinik  anfgefnnden  wurden. 

Experiment  A,  Nr.  3.  Junge  Katze.  Ein  Stück  vom  Oehirn  im 
Zusammenhang  mit  dem  Rande  des  Schädeldefectes  und  mit  Narbengewebe, 
welches  den  Schädeldefect  nach  vollständiger  Excision  der  Dara  ausfüllt. 
4  Monate  und  13  Tage  nach  der  Operation. 

Bei  makroskopischer  Untersuchung  des  Präparates  sind  2  Cysten  zu 
sehen,  jede  hat  2  mm  im  Durchmesser  und  ist  nach  allen  Seiten  von 
Gehimsubstanz  umgeben.  Ihre  oberen  Pole  berühren  fast  die  den  Defect 
aosfflllende  Narbenmasse,  sie  sind  von  dieser  Masse  darch  eine  sehr  feine 
Hirnschicht  getrennt  Beide  Cysten  liegen  an  der  Peripherie  des  Defectes 
unmittelbar  neben  seinem  Rande,  sind  aber  von  letzterem  nicht  bedeckt. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  stellte  sich  heraus,  dass  die 
Dora  mater  nur  bis  zum  Rande  des  Knochendefectes  reicht.  Die  Cysten 
sind  von  oben  von  der  Narbenmasse  bedeckt,  welche  den  Defect  ausfüllt« 
In  dieser  Masse  sind  Fetzen  za  sehen^  welche  man  ihrem  Aussehen  nach 
f&r  Fetzen  der  weichen  Hirnhäute  annehmen  kann.  Die  Cystenwandung 
besteht  aus  einem  Gewebe,  welches  mikroskopisch  wie  Glia  aussieht.  Es 
enthält  feine,  fibrilläre  intercelluläre  Substanz.  Die  Fibrillen  bilden  ein 
dichtes  Netzwerk,  dessen  Maschen  sehr  klein  und  meist  länglich  sind. 
Der  grosse  Diameter  der  Maschen  verläuft  der  Cystenwand  parallel.  Die 
Zellen  sind  klein,  haben  einen  kleinen,  ovalen,  blaseuförmigen  Kern,  der 
von  sehr  wenig  Protoplasma  umgeben  ist.  Man  sieht  in  die  Cystenwand 
dünnwandige  Geftsse  eindringen.  Die  letzteren  sind  von  spärlichen 
Zllgen  bindegewebiger  Fibrillen,  die  von  der  Pia  ausgehen,  begleitet. 
In  diesem  Falle  entwickelte  sich  die  Cyste  gerade  an  den  Stellen,  wo 
das  Gehirn  und  die  weichen  Gehirnhäute  bei  Excision  der  Dura  verletzt 
werden  konnten.  Die  Dura  wurde,  wie  auf  dem  Präparate  leicht  zu  er- 
kennen ist,  dicht  an  den  Rändern  des  Knochendefectes,  also  genau  der 
Stelle  der  Cystenwand  entsprechend,  excidirt.  Von  oben  ist  die  Cyste 
von  einer  zwar  sehr  dünnen  Gliaschicht  bedeckt.  Das  zeigt,  dass  wir 
hier  einen  Fall  der  Cystenbildung  nicht  an  der  Stelle  einer  Gehirnnarbe, 
wie  im  vorangegangenen  Falle,  sondern  an  der  Stelle  der  Zerquetschung 
der  Gehirnsubstanz,  in  einiger  Entfernung  von  der  Gehirnoberfläche  haben, 
was  nicht  selten  aach  bei  Kranken  beobachtet  wird.  Die  Cystenhöhlen 
standen  in  diesem  Falle  in  keiner  unmittelbaren  Verbindang  mit  den 
Subarachnoidealräumen.  Sie  waren  vom  Transsudat  der  Gehirnsubstanz 
ausgefüllt,  welche  ihre  Wände  bildeten. 

DiQ  eben  erwähnten  Thatsachen  lassen  mich  folgende  Schlüsse 
ziehen. 

1.  Die  Cysten  sind  oft  die  nächsten  Ursachen  der  Entstehung 
der  traumatischen  Epilepsie. 

2.  Die  Entstehung  der  Cysten  hängt  zusammen  mit  den  Ver- 
letzungen der  Sohftdeleingeweide  bei  der  Impressionsfraotur.  Des- 
halb muss  man  die  Narben  der  Dura  mater  und  noch  mehr  die  aus- 
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gedehnten  vernarbten  Defecte  derselben  als  Anhaltspunkt  beim  Ans- 
Süohen  der  Cysten  bei  der  Operation  ansehen  i).    Wenn  wir  nach 

1)  Am  6.  Januar  1899  wurde  in  der  Bemer  Klinik  eine  Operation 
ausgeführt,  deren  Befund  genau  mit  den  eben  erwähnten  Ansichten  über 
Oystenbildung  und  deren  Zusammenhang  mit  Dura  und  Oehirnverletzung 
und  Vernarbung  fibereinstimmt. 

Ernst  Seh.,  3  Jahre  alt.  Anatomischer  Befund  bei  der 
Operation:  Vernarbter  grosser  Defect  der  Dura,  ihm  unterliegende 
Cysten,  Vermehrung  des  Liquor  cerebrospinalis  im  allgemeinen,  Hydro- 
cephalus  internus  traumaticus. 

Am  l.Sept.  1898  stürzte  der  Knabe  vom  ersten  Stockwerk  auf  eine 
steinerne  Treppe  hinunter.  Es  wurde  Impressionsfractur  des  rechten  Scheitel- 
beines diagnosticirt.  Linksseitige  Parese  der  beiden  Extremitäten  und  des 
linken  Facialis.    Das  Kind  liegt  apathisch,  reagirt  nur  wenig  auf  Anrufen. 

Am  9.  Sept.  Operation.  Es  wurde  eine  10  cm  lange,  quer  durch 
das  Scheitelbein  verlaufende,  klaffende  Spalte  mit  ganz  leicht  imprimirten 
Rändern  gefunden,  keine  Knochensplitter  zwischen  den  Rändern  der  Spalte 
In  der  ganzen  Ausdehnung  der  letzteren  sind  stark  gequetschte  Gehirn- 
massen eingeklemmt,  welche  mittels  Thermocauter  abgetragen  wurden. 
Eine  Trepanationsöffnung  im  Os  parietale,  2  cm  weiter  rückwärts  als  die 
Fissur  und  ca.  in  der  Höhe  der  Mitte  derselben,  zeigt  bei  ganz  intacten 
Knochen  unter  denselben  die  Dura  zerrissen  und  die  oberflächliche  Gehirn- 
substanz zertrümmert.  Bei  Vergrösserung  der  Oeffnung  um  1 1/2  cm  nach 
hinten  kommt  man  auf  unzerrissene  Dura.  Bei  einer  2.  Trepanations- 
öffhung  von  1  ^2  cm  Durchm. ,  welche  zwischen  Fissur  und  Sagittallinie 
angelegt  wurde,  und  bei  einer  dritten,  ca.  2  cm  nach  vorn  von  der  Fissur,  im 
Niveau  des  1.  Trepanationsloches,  findet  man  unter  dem  Knochen  normale 
Verhältnisse.  Wir  hatten  also  Gehirnquetschung  und  Defect  der  Dura,  im 
Gebiete  der  klaffenden  Spalte  und  ca.  3^2  cm  weiter  unter  dem  hinteren 
Rand  derselben.  Die  Wunde  wurde  mit  Knopfnähten  geschlossen  und  per 
primam  geheilt.  Die  Paresen  haben  abgenommen,  doch  sind  sie  nicht 
vollständig  verschwunden  und  haben  spastischen  Charakter  angenommen. 

Am  6.  Januar  1899  wurde  die  unverknöcherte,  aber  nicht  pulsirende 
Fracturspalte  freigelegt.  Diese  ist  mit  Narbengewebe  ausgefüllt 
Bei  Abpräparirung  dieser  Narbenmassen  fliesst  reichlich  cerebrospinale 
Flüssigkeit.  Im  ganzen  Gebiete  der  klaffenden  Spalte  fehlt  die  Dura. 
Ihr  Defect  geht  weit  unter  den  hinteren  Rand  der  Spalte.  Das  freigelegte 
Gehirn  scheint  stark  degenerirt  zu  sein,  ist  etwas  gelblich  gefärbt,  überall 
mit  den  Knochenrändern  und  Narbenmassen  stark  verwachsen,  steht  im 
Niveau  der  Knochenränder  und  zeigt  sehr  schwache  Pulsationsbewegungen. 
In  der  Dicke  der  Gehirnrinde  haben  sich  mehrere  kleine  Cysten  gebildet. 
Zwei  haselnussgrosse  Cysten  liegen  genau  unter  dem  hinteren  Rand  der 
Spalte.  Alle  Cysten  wurden  incidirt,  die  Ränder  des  Defectes  abgetragen, 
so  dass  ein  2Frs.-Stück  grosser  Knochendefect  entstand.  Probepunktion 
ergab  in  der  Tiefe  von  etwa  4  cm  6  ccm  Cerebrospinalflüssigkeit  (Hydro- 
cephalus  internus  traumaticus).  Am  Ende  der  Operation  zeigt  sich  das 
Gehirn,  das  zu  Anfang  im  Niveau  der  Knochenränder  stand  und  schwache 
Pulsationsbewegungen  aufwies,   stark  eingesunken  und  lebhaft  pulsirend. 
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der  Entfernung  des  eingepressten  Schädeltheiles  die  eben  erwähnten 
Narben  antreffen,  müssen  wir,  falls  wir  die  Cyste  nicht  gleich  incidirt 
haben,  dieselbe  dnrch  Probepunktion  nach  allen  Richtungen  in  der 
der  duralen  Narbe  angrenzenden  Hirnrinde  suchen. 

3.  In  denjenigen  Fällen,  in  welchen  bei  der  Operation  die  Chi- 
rurgen sich  mit  der  Excision  der  Narben  der  Dura  roater  begnügten, 
indem  sie  die  letztere  als  Hauptursache  der  epileptischen  Anfälle 
betrachten,  lässt  sich  die  Entstehung  des  Recidivs  dadurch  erklären, 
dass  die  Cysten,  welche  die  wahrscheinliche  Ursache  der  Krank- 
heiten sind,  nicht  entfernt  worden  sind.^ 

4.  Die  Entstehung  der  Cysten  wird  durch  Zerquetschung  der 
Hirnsnbstanz  hervorgerufen  und  durch  gleichzeitige  Oeffnung  des  Sub- 
araehnoidealraumes  begünstigt. 

5.  Zur  Entstehung  der  subarachnoidealen  progressiv  wachsenden 
Cyste  ist  ausser  den  angeführten  Folgen  des  Trauma  noch  nöthig, 
dass  sieh  einerseits  eine  progressive  Vermehrung  des  Liquor  cerebro- 
spinalis entwickelte,  andererseits  muss  sich  zur  selben  Zeit  der  Riss 
oder  der  Defect  der  Dura  vernarben. 

6.  Aus  den  obigen  Paragraphen  4  und  5  folgt,  dass  bei  den 
Operationen,  in  welchen  wir  eine  Excision  von  Stücken  der  Dura 
mater  ausführen,  ohne  die  Subarachnoidealräume  und  die  Hirnsub- 
stanz zu  beschädigen,  wir  keinen  Grund  haben,  die  Cystenbildung 
zu  befürchten. 

Nachdem  ich  sowohl  die  primären,  als  auch  secundären  Com- 
plicationen  der  Craniektomie  besprochen  habe,  bleibt  mir  noch  übrig, 
die  Beantwortung  der  Frage,  ob  die  Schädeldefecte  offen  gelassen 
oder  nach  irgend  einer  Methode  geschlossen  werden  sollen,  d.  h.  die 
Besprechung  der  Folgen,  Vortheile  und  Nachtheile  dieser  beiden 
Verfahren. 

Protapsus  und  vorübergehende   Vorwölbung  des  Dejeclbodens. 

In  erster  Linie  steht  die  Frage  über  den  Gehirnprolapsus 
bei  der  Duraspaltung  oder  deren  Excision.  Prolapsus  ist  bei  Patienten 
und  experimentellen  Thieren  selten  und  in  sehr  geringem  Grade  be- 
obachtet worden.  Diese  Thatsache  beweist,  dass,  um  den  Prolapsus 
hervorzurufen,  ausser  dem  Defect  der  Dura  noch  eine  treibende  Kraft 
erforderlich  ist,  welche  in  Form  von  hohem  oder  progressiv  wachsen- 
dem intracraniellen  Druck  auftritt.  Diese  Bedingungen  sind  erfüllt 
bei:   1.  Hydrocephalus  internus,  2.  bedeutendem  Blutcoagulum  zwi- 

1)  Das  Gesagte  gilt  natürlich  nicht  fQr  die  Narben ,  welche  tief  in  die  Ge- 
bimsubstanz  eindringen,  wie  diejenigen  nach  HirDabscessen. 
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Bohen  Sohädel  und  Gehirn  oder  bei  anhaltender  Blntang  aus  Dura 
oder  (rehimgefässen,  3.  bei  rasch  wachsenden  Neoplasmen,  ganz 
gleich,  wo  sie  auftreten  mögen:  in  der  Gehirnsubstanz,  an  dem 
Schädeldach  oder  an  der  Basis  desselben,  4.  bei  Encephalitis,  5.  bei 
starker  Vermehrung  des  Liquor  cerebrospinalis,  6.  endlich  beim  Druck 
mit  stark  eingebogenen  Kändern  des  Schädeldefectes  bei  Impressions- 
fractur. 


Tabelle  V. 


Nr. 


Besohreibuog  des 
Deteotes 


Stand  des  Defeotbodens  zum 
übrigen  Scbädel 


Befand  bei  der 
Untersochang 


Nr.  der 

Genenl- 

Ubelle 

(Anhang) 


L  Gruppe. 
Im  ganzen  Umfange  unverknöcherle  Defecie, 


Boden  nicht  ver- 
knöchert, aber  sehr 
derb.  Dura  während 
der  Operation  intaot. 


Keine  YerknOohe- 
rang  des  Defectes, 
sehr  derbe  Ausflll- 
lungimaase. 


Idem. 


Keine    VerknOche- 
ung  des  Defectes. 


Palsition  weder  sichtbar,  noch  fühl- 
bar. Stark  eingezogen  —  10— 12mm 
—  beim  Husten  hebt  sich  der  Boden 
etwas  in  seinen  mittleren  Theilen,  bei 
stark  gesenktem  Kopf  hebt  sich  der 
Boden  des  Defectes  ca.  3  mm. 

Pulsation  und  Hustenstösse  sind  gut 
sichtbar.  Grund  des  Defectes  ist  stark 
eingezogen,  von  derber  Consistenz,  nur 
bei  sehr  starkem  Husten  hebt  sich  der 
Grund  des  Defectes  bis  zum  Niveau  seiner 
Bänder.  Bei  gesenktem  Kopf  wölbt 
sich  der  Defect  siemlich  stark  vor. 
Pttlsation  bleibt  sichtbar!  Vor  dem 
Auftreten  der  AnfUUe  wurde  wieder- 
holt bemerkt,  dass  der  Defect  weniger 
eingesunken  ist  als  gewöhnlich.  Vor- 
Wölbung  steigt  bedeutend  während  der 
Anfälle.  (NB.  Siehe  Pulscurve  in  der 
Arbeit  von  Dr.  Ito.) 

Starke  Einsenkung  des  Defectes,  von 
derber  Consistenz.  Tiefste  Stelle  12  mm. 
Der  Boden  des  Defectes  zeigt  Pulsations- 
und  Expirationsbewegungen  ganz  deut- 
lich. Bei  sehr  stark  gesenktem  Kopf 
wölbt  sich  der  Boden  des  Defectes  bis 
zum  Niveau  des  übrigen  Schädels  her- 
vor, zeigt  in  dieser  Stellung  keine  Pul- 
sation. Bei  gesenktem  Kopfe  in  ge- 
ringerem Grade,  wie  es  bei  anderen 
Pat.  gemacht  wurde,  ist  Pulsation  noch 
deutlich  sichtbar.  (NB.  Siehe  Puls- 
curve in  der  Arbeit  von  Dr.  Ito.) 

6  mm  tief  eingesunken,  Defect  wölbt 
sich  beim  Husten  vor. 


Ganz  normal. 


Recidiv  Ton  epilep- 
tischen Anfällen. 


Bei  starkgesenktem 
Kopf  bat  Pat.  unan- 
genehmes Gefühl 
im  Gebiete  des  De- 
fectes.    Reoidiv   von 

epileptischen    An- 
fällen. 


Recidiv  von  epilep- 
tischen AnftUen. 


Tab.  II. 
Nr.  12 

(Bichsel) 


Tab.  III. 
Nr.  10 

(Wengcr) 


Tab.  III. 

Nr.  9 
(Hr.  L.) 


Tab.  I. 

Nr.  2 

(Frl.  H.) 
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^        Beiehrtibnng  des 
Defectes 


Ideniy     aber    Ver- 
achluis    des   Defeotes 
{«ihr  weich  and  ela- 
l  stiseh. 


6         Idem , 
weich. 


Yenoblass 


Idem. 


Grosses  emporge- 
hobenes Stockgut  ein- 
geheilt, bleibt  einklei- 
DCTy  nn verknöcherter 
Defeof. 


Stand  des  Defectbodens  znm 
übrigen  Sch&del 


Der  Boden  leigt  weiche  Vorwölbung, 
leicht  eindrUckbar;  aber  selbst  bei 
starkem  Pressen  nicht  druckempfindlich. 
Selbst  bei  starkem  Pressen  keine  Ver- 
änderung im  Radialpulsus.  In  Sitz- 
Stellung  ist  Pulsation  gut  sichtbar,  in 
liegender  Stellung  ist  der  Anprall  des 
Prolapsus  stärker.  Pulsation  ist  fast 
unsichtbar,  aber  ISsst  sich  leicht  mit 
den  Fingern  fühlen.  Bei  tiefgebeugtem 
Kopf  ist  der  Anprall  am  stärksten,  die 
VorwOlbnng  etwas  blaurotb,  Pulsation 
ist  dabei  gänzlich  unsichtbar  und  lässt 
sich  kaum  mit  dem  Finger  fühlen. 

Etwas  vorgewölbt,  von  weicher  Con- 
sistenz,  nicht  druckempfindlich,  zeigt 
deutliche  Pulsations-  und  Exspirations- 
bewegungen.  Constanter  Drain  dts 
Seitenventrikels.  Beim  Versuche,  den 
Drain  zu  entfernen,  nimmt  die  Vor- 
wölbung stark  zu,  sobald  Drainfistel  sich 
schliesst. 

Etwas  eingesunken  —  3  mm  an  tief- 
ster Stelle,  der  Boden  ist  weich, 
zeigt  falsche  Fluctuation  in  seiner  ganzen 
Ausdehnung,  selbst  dicht  an  den  Bän- 
dern sind  Pulsation  und  HustenstOsse 
sichtbar.  Versuchte  Pat.  horizontale 
Lage  einzunehmen :  dabei  hebt  sich  der 
Boden  des  Defectes  ganz  zum  Niveau 
der  Bänder,  aber  Pulsation  ist  dabei 
nicht  sichtbar. 

Leicht  eingesunken,  bei  Pulsation 
hebt  sich  der  Boden  des  Defectes  bis 
zum  Niveau  seiner  Bünder,  bti  stark 
gesenktem  Kopf  wölbt  sich  der  Defect 
etwas  hervor  und  zeigt  keine  sichtbare 
Pnlsation. 


Befund  bei  der 
Untersuchung 


Bei  maximalem  An- 
prall bei  stark  ge- 
senktem Kopf  etwas 

unangenehmes 
Gefahl  in  der  Stelle 
des  Defeotes.  Becidiv- 
frei,  9  Jahre  5  Mon. 


Bei  langandauern- 
der Beugung  des 
Kopfes  tritt  Uebel- 
keitsgeftlhl  ein. 
Recidivfrei.  2  Jahre 
und  2  Monate. 


Ganz  normal. 


Ganz  normal. 


II.  Gruppe. 
Defecte^  welche  einzelne  unverknöcherte  Theile  aufweisen. 


Beidseitige  Defecte 
aA  der  Peripherie  ver- 
knOcheit,  centrale 
Theile  zeigen  keine 
VerknOcherung. 


Centrum  des  Defectes  etwa  4  mm  tief 
eingesunken,  von  ganz  weicher  Consi- 
stenz,  zei);t  deutliche  Pulsatiun.  Biini 
Husten  wölbt  sich  nur  diese  centrale 
Stelle  hervor,  bei  gesenktem  Kopf  wölbt 
sie  sich  bis  zum  Niveau  des  Übrigen 
Schädels  hervor  und  ist  von  einer  ca 
1 — 1  y2cm  breiten  circuläien  Vertiefung 
umgeben,  welche  dem  verknöcherten 
Theil  des  Defectes  entspricht. 


Recidivfrei.  1  Jahr 
und  2  Monate. 


Nr.  der 
General- 
tabelle 
(Anhang) 


Tab.  III. 

Nr.  3 
(P.— Ph.) 


Tab.  II L 

Nr.  7 

(K.) 


Tab.  II. 

Nr.  5 
(BUtti- 
kofer) 


Tab.  II. 

Nr.  9 
(Wauner) 


Tab.  I. 

Nr.  1 
(Acbi) 
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Kr. 


I     BcMhreibiuig  des 
Defectes 


Stand  des  Defectbodeas  zum 
Obrigen  Schädel 


Befund  bei  der 
UntenachuDg 


Kr.  der 

Genend- 

tabelle 

(Anhan») 


10 


11 


12 


13 


An  der  Peripherie 
Terknöehert,  im  Gen- 
inuD  weiche  pul- 
sirende  Stelle. 

Ein  Theil  des  De- 
fectes  ist  mit  sehr 
derber  Narbenmaase 
ausgefällt 

Ein  Theil  des  De- 
fectes  bleibt  unver- 
knöchert. 


Idem. 


!4 


15 


Idem. 


Idem. 


16 


Idem. 


Hydrocephalns  internus  traumatioos. 


Ist  eingesunken,  der  Boden  besteht 
aus  derben  Narbengeweben.  Fulsation 
weder  sichtbar,  noch  fühlbar. 

Der  Boden  hat  weich  elastische  Gon- 
sistenz,  ist  Oberali  (Smm  tief)  einge- 
sunken, zeigt  keine  Polsation,  aber 
beim  Husten  wOlbt  er  sich  fast  bis  zum 
Niyeau  des  übrigen  Schädels  herTor. 

Entsprechend  dem  unTerkaöoherten 
Theile  erreicht  der  Boden  des  Defectes 
seine  maximale  Tiefe  (8  mm),  beim 
Fingerabtasten  zeigt  er  elastische  Gon- 
sistenz  und  beim  Husten  ausgesprochene, 
selbst  sichtbare  Vorwölb  ung;  aber  dem 
arteriellen  Puls  entsprechende  Beweg- 
ungen sind  selbst  beim  Fingerabtasten 
nicht  bemerkbar. 

Hydrocephalns  internus  traumaticus. 


Der  Defect  ist  ganz  leicht  einge- 
sunken, von  weich  elastischer  Gonsi- 
stenz,  zeigt  sichtbare  Pnlsation  (dem 
arteriellen  Puls  entsprechend),  beim 
Husten  ttbersohreitet  Vorwölbun;i:  des 
Defectes  etwas  das  Niveau  des  übrigen 
Schädels.  Beim  Senken  des  Kopfes 
sieht  man  die  Vene  auf  der  Stirn  be- 
deutend erweitert,  der  Defect  prallt 
relativ  Tor,  zeigt  keine  sichtbare  Pnl- 
sation mehr.  Einmal  Hess  ich  den 
Knaben  seine  gewöhnliche  Schlaflage 
im  Bette  einnehmen,  dabei  stieg 
der  Grund  des  Defectes  in  das  Niveau 
der  Ränder  und  zeigte  relativ  schwächere 
Pulsation  als  in  sitzender  Stellung. 

Boden  des  Defectes  ist  von  weicher 
GonsLstenz,  pulslrt  deutlich,  ist  etwas 
eingesunken,  wölbt  sich  aber  bei  jedem 
Pulsschlag  vor  in  das  Niveau  der  Übri- 
gen Stirn  (beim  Sitzen),  beim  Liegen 
stärkere  Vorwölbung  bei  geringerer 
Pulsation.  Bei  gesenktem  Kopf  wölbt 
sich  die  Stelle  etwas  über  das  Niveau 
der  Stirn  hervor,  Pulsation  hört  da- 
bei auf.  Beim  Husten  prallt  sie  ziem- 
lich stark  auf. 


Recidiv  von  epUept. 
Anflülen. 


Epileptische     An- 
fälle. 


Reoidivfrei  6  Jahre 
und  ca.  11  Monate. 
Gedäohtniss  ist  im 
allgemeinen  gut,  aber 
schwächer  als  vor  der 
Operation. 

Recidivfrei  5  Jahre 
und  10  Monate.  Abso- 
lute Intoleranz  gegen 
Alkohol.  Seit  der  Ope- 
ration hat  er  stark 
vermehrtes  Sohlafbe- 
dürfniss. 


Recidiv  von  epUept. 
AnfUlen. 


Recidivfrei  4  Jahre 
und  8  Monate,  un- 
ruhiger Schlaf, 
viermal  Zungen- 
bisse,  schläft  ohne 
Kissen. 


Zuweilen  Kopf- 
schmerzen an  der 
Operationsstelle,  nur 
bei  sehr  starker  An- 
strengung. 


Tab.  m. 

Nr.  11 

(Streun) 

Tab.  n. 

Nr.  4 

(Baumann) 

Tab.  IIL 
Nr.  4 

(Ghapnis) 


Tab.  in. 

Nr.  5 
(E-d) 


Tab.  m. 

Nr.  2 
(Frl.  K.) 

Tab.  IIL 

Nr.  6 

(R.) 


Tab.  IL 
Nr.  8 
(Bieri). 
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Nr.. 


Beschrei'bung  des 
Defeetes 


Im  Centnun  des 
Defeetes  ist  die  Ver- 
kndcberang  etwas  Ter- 
dlshtig.  Palsation 
ist  nicht  fühlbar;  bei 
starkem  Husten  sind 
an  dieserStelle  schwa- 
che flnstenstösse  zu 
fühlen. 


Stand  des  Defeotbodens  zum 
Übrigen  Schädel 


Der  Defeotboden  ist  8  mm  tief  ein- 
j^esunken  und  sehr  derb.  Bei  starkem 
Husten  sind  an  centraler  Stelle  des 
Defeetes  schwache  Hustenstösse  za  füh- 
len.   Palsation  ist  nicht  fühlbar. 


Befund  bei  der 
Untersuchung 


Nr.  der 

General' 

tabelle 

(Anhang) 


Bei  Witterungs- 
wechsel    und     beim 

Husten  etwas 
stechendes  Ge- 
fühl in  der  Opera- 
tionsstelle. Verträgt 
keine  stark  alkohol- 
haltige Getränke.  Bei 
starken  und  langan- 
dauernden  Anstren- 
gungen hat  er  Angstgefühl 
und  allgemeines  Zittern  im 

EOrper.        Sehkraft     beider 
Augen  ist  kleiner  als  vor  der  Ope- 
ration, besonders  am  linken  Auge 
ist  dies  sehr  aasgesprochen.    Re- 
cidivfrei  3  Jahre  und  10  Monate. 


Tab.  III. 

Nr.  8 
(Freiburg- 
haus). 


IS 


19 


20 


21 


m.  Oruppe. 
Durch  die  Operation  entstandene  und  sogleich  mit  dem  emporgehobenen 


Ein  Theil  der  Yi- 
trea  wird  belassen. 
Vollständige  Verkn5- 
chemng  des  Defeetes. 

Idem. 


Idem. 


Knochen  theilweise  wieder  bedeckte  Defecte, 

Der  Boden  der  Grube   besteht  aus 
Knochen,  die  tiefste  Stelle  misst  7  mm. 


Grosse  Fragmente 
emporgehoben  und  in 
normaler  Stellung  ein- 
geheilt. Es  bleibt 
kein  Defect. 


Grube  ist  3  mm  tief,  hat  knochen- 
harten Boden. 


TJnregelmilssige    Grube,    Boden    ist 
verknöchert,  tiefste  Stelle  misst  12  mm. 


Die  operirte  Stelle  sieht  ebenso  aus 
wie  die  sjrmmetrische.  Vollständige 
VerknOoherung  der  kleinen  Defecte. 


Ganz  normal. 


Ganz  normal. 


Nur  bei  langan- 
dauernd gesenktem 
Kopf  und  morgens, 
wenn  er  unmittelbar 
nach  dem  Erwachen 
im  Bette  bleibt,  hat 
er  ein  Gefühl  von 
Schwindel,  sonst 
aber  niemals. 

Ganz  normal. 


Tab.  IL 

Nr.  3 

(Schaffer). 

Tab.  II. 

Nr.  6 
(Kupfer). 

Tab.  II. 
Nr.  13 
(Neuen- 
schwan- 
der). 


Tab.  II. 

Nr.  11 

(Schürch). 


IV.  Gruppe. 

Durch  die  Operation  entstandene  (sämmtliche  Knochen  entfernt)  und 

nachher  allmählich  verknöcherte  Defecte. 


22  Verknöcherung  des 
Defeetes  bei  unver- 
letzter Dura. 


Verknöcherte  Grube,  lya  cm  tief. 


Hat  zuweilen  Kopf- 
schmerzen im 
Stirngebiete  mit  leich- 
ter Uebelkeit. 


Tab.  II. 

Nr.  l 

(Hoch- 

strasser). 
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Nr. 


23 


24 


25 


Befchreibnng  des 
Defectes 


Stand  des  Defectbodens  zum 
Übrigen  Schädel 


Befand  bei  der 
üntersuchnng 


Nr-  der 
General- 
tabelle 
(Anhang) 


Idem. 


Boden  des  Defectes  ist  eingesunken, 
derb,  bis  knochenhart  £s  sind  weder 
Pulsations-,  noch  Expirationsbewegun- 
gen  zu  oonstatiren. 


Rccidiy  Ton  epi- 
leptischen Anfällen. 


Tab.  III 
Nr.  1 

(Renold- 
Jaoot). 


V.  Gruppe. 

Impressions  fr  actureriy  bei  welchen  die  Vitrea  nicht  emporgehoben  oder 

doch  vollständig  erhalten  wurde. 


Man  ftlhlt  eine  Im- 
pression in  der  Grösse 
einer  Fingerkuppe. 


unmittelbar  nach 
dem  ünfidl  sieht  man 
in  der  Tiefe  der  Wunde 
5  cm  lange  und  8  mm 
tiefe  Depressionslinie. 
Nach  5  Monaten  Ent- 
fernung eines  Cordi- 
oalsequesters. 


Knochenharte  Grube,  3  cm  Durch- 
messer, 3  cm  Tiefe. 


Eingesunkene,  knochenharte  Grube. 


Tab.  n. 

Nr.  7 

(Gerber). 


Bei  körperlichen 
Anstrengungen  u.  bei 
stark  gesenktem  Kopf 
Schwindel  u.  Ter- 
sohleierte  Augen,  G  e  - 
dächtniss  bedeu- 
tendschwächer als  vor 
dem  Unfall. 

Bei  Witterung«-  Tab.  II. 

Wechsel,  bei  starken  Nr.  tO 
Beweggn.  des  Kopfes,  (Klaj). 
bei  starken  körper- 
lichen Anstrengungen 
und  bei  excessus  in 
Baccho  bekommt  Fat. 

in   der    Gegend    der 

früheren  Wunde  stechende  Kopf- 
schm erzen,  welche  Ton  da  in 
den  ganzen  Kopf  ausstrahlten.  Im 
Zusammenhang  mit  den  Kopf- 
schmerzen treten  zuweilen  leichte 
Brechreize  auf. 

NB.  3  Fälle  von  temporärer  Graniektomie  sind  Ton  dieser  Tabelle  ausgeschlosaen. 

Was  unsere  Fälle  anbetrifft,  so  ist  unter  17  unverknocherten  De- 
fecten  nur  in  einem  Falle  (Tabelle  Nr.  5  nnd  6)  eonstanterPro- 
lapsns  beobachtet  worden;  derselbe  hat  sieh  nach  der  Operation 
entwickelt  und  hat  bisher  im  Laufe  von  9  Jahren  und  5  Monaten 
keine  Beschwerden  fllr  den  Kranken  hervorgerufen. 

Ausser  diesem  Falle  beobachtete  ich  bei  2  Patienten,  welche 
wegen  traumatischer  Epilepsie  vor  einigen  Jahren  operirt  wurden, 
eine  vorübergehende,  recht  starke  Vorwölbung  der  Gehirnsub- 
stanz im  Bereiche  des  Trepanationsdefectes  (Fälle  Nr.  2  und  14). 
Hierbei  war  die  stärkste  Vorwölbung  des  Defectbodens  während 
des  Anfalls  bemerkbar.  Im  Falle  Nr.  2  (W enger)  begann  die  Vor- 
wölbung des  beträchtlich  eingesunkenen  Defectbodens  selbst  einige 
Zeit  vor  dem  Anfalle,  und  sie  erreichte  während  desselben  ihr  Maxi- 
mum.   Bei  der  Kranken  Nr.  14  (Frl.  K.)  konnte  man  dieses  nicht 
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oonfitatiren,  weil  ich  nicht  die  Gelegenheit  hatte,  die  Kranke  un- 
mittelbar vor  dem  Anfall  zu  sehen. 

Wodurch  kann  man  sich  diesen  vorübergehenden  Prolapsus,  der 
mit  dem  Anfall  zusammentrifft,  erklären? 

Man  könnte  a  priori,  die  Blutstauung,  welche  durch  Athem- 
besehränkung  und  starke  Anstrengung  während  des  Anfalles  ent- 
standen ist,  als  Ursache  dieser  Yorwölbung  ansehen.  Aber  diese 
Erklärung  erweist  sich  als  unbegründet,  weil  bei  Wenger  (Nr.  2)  die 
Vorwölbung  schon  vor  dem  Anfall  beginnt. 

Meiner  Ansicht  nach  ist  die  Yorwölbung  eher  die  Folge  der 
periodischen  Erhöhung  des  intracraniellen  Druckes,  welche  den  An- 
fall verursacht  (venöse  Stauung?  Stauung  des  Liquor  cerebrospi- 
nalis? Vermehrung  des  Liquors?). 

Da  ich  eine  grosse  Anzahl  pulsirender  nicht  verknöcherter  De- 
fecte  untersuchte,  benutzte  ich  die  Gelegenheit,  die  klinischen 
Experimente  über  die  Gehirnvorwölbungen,  welche  Prof. 
Kocher^)  früher  beschrieben  hatte,  mehrmals  (neunmal)  zu  wieder- 
holen. Der  Vorgang  ist  aus  beiliegender  Tabelle  Nr.  5  klar  zu 
sehen.    Gruppe  I  und  II,  Fälle  Nr.  1,  2,  3,  5,  7,  8,  9,  15,  16). 

Die  Vorwölbung  nimmt  beim  Liegen  und  bei  stark  gebeugtem 
Kopf  des  Patienten  zu.  Bei  den  meisten  Patienten  ist  die  Pulsation 
bei  gesenktem  Haupt  nicht  sichtbar  wegen  der  ziemlich  starken  Ein- 
pressung  des  Gehirnes  in  die  Schädelöffnung,  aber  das  ist  nur  bei 
Defecten  mit  sehr  weichem  Boden  der  Fall.  Die  fiichtigkeit  der 
letzteren  Behauptung  wurde  durch  folgende  2  Fälle  bewiesen:  in 
einem  Falle  war  die  Derbheit  des  Defectbodens  die  Ursache,  dank 
der  das  Experiment  völlig  misslang,  im  zweiten  Falle  gelang  das- 
selbe aus  demselben  Grunde  nur  zum  Theil.  Und  zwar  im  Falle 
Nr.  2  (Wenger)  bei  sehr  derbem  Defcctboden  verschwand  die  Pul- 
sation nicht,  und  im  Falle  Nr.  3  (Hr.  L.)  musste  man  den  Kopf  des 
Patienten  sehr  stark  und  andauernd  senken,  um  die  Pulsation  zu 
unterdrücken. 

Es  taucht  nun  die  Frage  auf,  wovon  hängt  die  Vorwölbung  und 
das  Verschwinden  beim  Beugen  des  Hauptes  und  beim  Liegen  ab. 
Liegt  der  Grund  dieser  Erscheinung  nicht  darin,  dass  das  Gehirn 
infolge  der  Schwerkraft  bei  dem  Beugen  des  Kopfes  seinen  Platz 
so  ändert,  dass  er  auf  den  Defcctboden  drückt?  Aber  diese  An- 
nahme ist  haltlos,  denn  wir  hatten  Fälle  von  Stirndefect  (Nr.  5,  15), 
in  denen  die  Vorwölbung  beim  Liegen  auf  dem  Rücken  zu  Tage 


1)  Kocher,  1.  c. 
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trat,  und  umgekehrt  Fälle  von  Defecten  des  Hinterhauptbeines 
(Nr.  14),  in  welchen  die  Vorwölbung  beim  Beugen  des  Kopfes  naeh 
vorn  auftrat. 

Gestützt  auf  diese  Thatsaehen,  welche  beweisen,  dass  die  Vor- 
wölbung des  Defectbodens  in  den  eben  erwähnten  Experimenten  von 
der  Lage  des  Defectes  im  Schädel  unabhängig  war,  muss  man  an- 
nehmen, dass  diese  Erscheinung  durch  die  Stauung  des  Blutes  in  den- 
Gehirnvenen,  während  des  Liegens  und  der  Senkung  des  Kopfes,  her- 
vorgerufen wird,  worauf  schon  früherProf.  Koch  er  hingewiesen  hat. 

Pathologische  Erscheinungen,  deren  Entwickelung  davon  abhasigt^   ob 

der  Defect  mit  einem  Knochen  bedeckt  (verknöcherter  Defect),  oder 

ob  er  offen  geblieben  ist  (weicher,  pulsirender  Defect). 

Welche  Nachtheile  sind  bei  den  Patienten  mit  offenen  Defec- 
ten zu  constatiren? 

Unter  allen  17  Patienten  mit  offenen  Schädeldefecten  (Tabelle 
Nr.  5,  Gruppe  I  und  II)  haben  wir  in  folgenden  Fällen  Naehtheile 
bemerkt: 

1.  Wirkung  der  Bettlage  —  unruhiger  Schlaf,  Zungenbisse 
(Nr.  15  E.  —  schläft  ohne  Kissen). 

2.  und  3.  Unangenehmes  Geftlhl  im  Gebiete  des  Defectes  bei 
stark  gesenktem  Kopfe  (Nr.  3  und  Nr.  5). 

4.  Schmerzen  in  dem  Operationsgebiet,  bei  sehr  starker  An- 
strengung (Nr.  16). 

5.  Uebelkeitsgeftlhl  bei  langdauernder  Beugung  des  Kopfes  (Nr.  6). 

6.  Angstgefühl  und  Zittern  des  Körpers  bei  langdauernder  An- 
strengung (Nr.  17).  Stechendes  Geftthl  in  der  Operationsstelle  bei 
starkem  Husten. 

Wir  haben  also  in  keinem  Falle  schwere  Nachtheile  wegen 
Offenlassen  des  Defectes  constatirt  und  nur  in  6  Fällen  von  sieb- 
zehn traten  leichte  pathologische  Erscheinungen  auf.  Speciell  Über 
die  Schmerzempfindungen,  von  denen  oft  bei  der  Beschreibung 
der  ofTenen  Defecte  gesprochen  wird,  muss  ich  sagen,  dass,  unter 
der  grossen  Anzahl  von  mir  untersuchter  Kranken  keiner  über 
spontane  Schmerzen  oder  über  starke  Schmerzen  beim  Abtasten  des 
Defectes  klagte.  Sowohl  die  Bänder,  als  auch  der  Boden  des  Defectes 
waren  schmerzlos.  Nur  in  einzelnen  Fällen  waren  unangenehme 
Empfindungen  und  leichte  Schmerzen  vorhanden,  und  zwar  in  2  F&llen 
(Nr.  3  und  Nr.  5)  bei  starker  Beugung  des  Kopfes,  in  einem  bei 
starker  körperlicher  Anstrengung  (Nr.  16)  und  in  einem  bei  Husten 
(Nr.  17).    Diese  relative  Schmerzlosigkeit  beweist,  dass  an  und  für 
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sich  eine  wenig  ausgesprochene  Yorwöibung  und  das  Offenbleiben 
des  Defectes  nicht  im  stände  sind,  ansgesprochene  spontane  Schmer- 
zen za  yernrsachen. 

Ich  glaube,  dass  in  den  Fällen,  in  denen  die  Kranken  über 
Schmerzen  bei  offenen  Defecten  klagen,  dieselben  nicht  davon  ab- 
hängen, dass  der  Defect  offen  ist,  sondern  davon,  dass  Knochen- 
splitter, wenn  auch  sehr  kleine,  bei  der  Operation  nicht  entfernt 
worden,  oder  dass  bei  der  Vorwölbung  des  Gehirns  die  unabgerun- 
deten Ränder  des  Schädeldefectes  einen  Druck  ausüben.  Die  Schmerz- 
losigkeit  unserer  Defecte  erkläre  ich  mir  durch  die  sorgfältige  Be- 
seitigung selbst  der  kleinsten  Knochenbröckchen  bei  der  Operation 
und  durch  die  sorgfältige  Abrundung  der  Defectränder.  Ausserdem 
habe  ich  die  Patienten  oder  ihre  Eltern,  wenn  es  Kinder  waren, 
sorgfältig  gefragt,  ob  ihre  Defecte  öfter  zufälligen  Traumen 
unterworfen  waren.  Ganz  unerwartet  f&r  mich  musste  ich  con- 
statiren,  dass  keiner  der  Patienten  nachträglich  dieselbe  erlitten  hat, 
obgleich  sehr  viele  von  ihnen  (neun  von  siebenzehn)  zur  Zeit  der 
Operation  noch  im  Kindesalter  standen  und  mit  den  unverknöcher- 
ten  Defecten  die  Schuljahre  und  das  frühe  Jugendalter  durchmachten, 
ein  Lebensalter,  wo  zufällige  Traumen  sehr  leicht  möglich  sind. 
(Nr.  5,  6,  7,  8,  10,  11,  14,  15,  16). 

Es  ist  also  die  Gefahr  in  Bezug  auf  Trauma,  welche  der  Defect 
bietet,  übertrieben  worden.  Es  müssen  gewisse  Umstände  zusam- 
mentreffen, um  eine  Verletzung  der  nicht  verknöcherten  Defecte  und 
der  unterliegenden  Schädeleingeweide  zu  ermöglichen. 

Erstens  in  Fällen,  wo  der  Boden  des  Defectes  in  einer  Ebene 
mit  den  Rändern  des  übrigen  Schädels  liegt,  oder  auch  etwas  vor- 
wölbt, muss  der  Schlag  senkrecht  zur  Oberfläche  des  Defectes  ge- 
richtet sein.  Schiefschläge  werden  über  den  Schädel  gleiten  und 
sieh  nicht  ins  Innere  des  Defectes  fortpflanzen. 

Zweitens,  der  Durchmesser  des  Gegenstandes,  mit  welchem  der 
Schlag  ausgeübt  wird,  muss  kleiner  sein,  als  der  des  Defectes.  Im 
entgegengesetzten  Falle  wird  der  Schlag  seine  Kraft  auf  die  Bänder 
des  letzteren  ausüben,  und.  wiederum  werden  wir  keine  Fortpflanz- 
ung der  Kraft  des  Schlages  ins  Innere  des  Defectes  bekommen. 
Als  Beispiel  eines  ähnlichen  Falles  kann  der  Sturz  auf  den  Boden 
oder  auf  andere  Gegenstände  mit  grosser  Oberfläche  dienen.  Die- 
selbe Wirkung  werden  auch  Schläge  mit  flachen  Gegenständen,  z.  B. 
mit  einem  Bach,  einem  Lineal  u.  s.  w.,  haben. 

Wie  ich  es  oben  bereits  erwähnte,  sind  in  unseren  Fällen,  un- 
geachtet dessen,  dass  ich  meine  Beobachtungen  auf  Leute,  die  jähre- 
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lang  nnverknöeherte  Defecte  hatten,  riebtete,  nie  Klagen  über  Ver- 
letzung der  letzteren  vernommen  worden*  Dieser  Umstand  befestigt 
mioh  in  meiner  Ueberzengung,  dass  die  Gefahr  der  zufälligen  Ver- 
letzungen des  unverknöcherten  Schädeldefeetes  nicht  so  gross  ist, 
wie  man  es  sich  a  priori  denkt. 

Wenden  wir  uns  nun  zu  denjenigen  Fällen,  in  welchen  die 
Trepanationsstelle  nach  der  Operation  entweder  von  den 
Knochensplittern  bedeckt  blieb,  oder  fiber  welche  sich  allmählich 
der  neugebildete  Knochen  ausbreitete  (Tabelle  Nr.  5,  Gruppen  III, 
IV  und  V). 

Im  ganzen  hatten  wir  8  Fälle  geschlossener  Defecte  in  Behand- 
lung.   Von  ihnen  konnte  man  in  5  Fällen  verschiedene  Nachtheile 

» 

des  Schliessens  des  Schädeldefeetes  constatiren. 

1.  Gefühl  von  Schwindel  in  liegendem  Zustande  (Nr.  20). 

2.  Kopftchmerzen  im  Stirngebiete  mit  leichter  Uebelkeit  (Nr.  22). 

3.  Recidiv  von  epileptischen  Anfällen  (Nr.  23). 

4.  Bei  Anstrengung  und  gebeugtem  Kopfe  Schwindel  und  ver- 
sehleierte Augen  (Nr.  24). 

5.  Bei  starken  Anstrengungen  stechende  Kopfschmerzen  und 
leichter  Brechreiz  (Nr.  25). 

Wir  sehen  also,  dass  unter  8  Patienten  nur  drei  nicht  über 
Unwohlsein  klagten,  während  bei  den  übrigen  verschiedene  patho- 
logische Erscheinungen  auftreten. 

Welche  Schlüsse  können  wir  aus  den  eben  angefahrten  An- 
gaben ziehen? 

1.  Es  entstehen  keine  irgend  erhebliche  Nachtheile,  wenn  der 
Defect  offen  bleibt. 

2.  Bedeckung  des  Defectes  führt  häufiger  zu  pathologischen  Be- 
lästigungen (5  von  8  Fällen)  als  Offenlassung  desselben  (6  von 
17  Fällen).  In  den  ersten  Fällen  sind  die  Patienten  scheinbar  stär- 
ker belästigt,  als  in  den  Fällen  mit  unverknöcherten  Defecten. 

3.  Infolge  Beobachtungen  1.  und  2.  kann  die  Indication  zur 
osteoplastischen  Bedeckung  des  Schädeldefeetes  nur  in  ganz  speciellen 
dringenden  Fällen  in  Frage  kommen. 

4.  Um  den  Prolapsus  zu  bekämpfen,  muss  man  die  Ursache 
des  intracraniellen  Druckes,  welcher  den  Prolapsus  hervorruft,  be- 
seitigen, aber  nicht  bloss  durch  die  Deckung  des  Defectes  das  ge- 
wünschte Kesultat  zu  erreichen  suchen.  Osteoplastische  Bedeckung 
des  Defectes  kann  selbst  schädlich  wirken,  denn  sie  bedingt  Ver- 
grösserung  des  intracraniellen  Druckes  für  den  Fall,  dass  die  ätio- 
logischen Momente  des  Prolapsus  nicht  beseitigt  sind. 
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Dieser  umstand  hat  besondere  Bedeutung  fttr  Patienten,  welche 
von  der  traumatischen  Epilepsie  ergriffen  sind.  Bei  diesen  muss 
man  nicht  bloss  bestehende  Defeote  nicht  osteoplastisch  decken,  son- 
dern sogar  die  selbständige  Ossifioation  durch  Periost-  und  Dura- 
excision  bekämpfen. i) 

5.  Wenn  Schmerzen  bei  offenen  Defecten  auftreten,  muss  man 
nach  ihren  ätiologischen  Momenten  suchen  und  die  letzteren  besei- 
tigen (scharfe  Defectränder,  Knochensplitter  u.  s.  w.).  Man  darf  sich 
nicht  mit  einfacher  Erklärung  der  Schmerzen  durch  Adhäsionen  und 
durch  Vorwölbnng  des  Defectbodens  begnügen. 


Erklärung  der  Abbildungen 
auf  Tafel  I.  n. 

Fig.  2.    Zeiss.   Objecti?  B.    Hämalaun-Eosinfärbung. 
Zone  des  sklerotischen  Processes-Enostosen. 

1.  Seite  des  Präparates,  welche  sich  an  den  sich  resorbirenden  Defectrand 
anschliesst. 

2.  Seite  des  Präparates,  welche  sich  an  den  abrigen  Schädelknochen  an- 
schliesst. 

osi  a-  neugebildete,  osteoide  Gewebe,  ao  »=>  Osteoblasten,  a  »  Enochenneu- 
bildang  durch  Apposition,  m  «»  EnochenmarkhOhle.  k  «»  kleine,  neugebildete 
Knochenmarkhöhlen,    p  -»  Periost,    d  —  Dura. 

Fi;.  4  und  4a.    Zeiss.   Objectiv  B.    Hämalaun-Eosinfärbung. 

Neugebildete  Knochenbalken  auf  dem  Defectboden. 

d  «B  Dura  mater.  b  »-  Bindegewebe,  m  »»  Markhohlen,  a  »-  neugebildete 
Knochcninselchen ,  welche  dicht  an  Dura  anliegen,  n  «  sich  neubildender  Kno- 
chen in  der  Dicke  der  Dara  mater. 

Fig.  4a  zeigt  die  Abbildung  eines  weiteren  Schnittes  von  demselben  Prä- 
parate, wie  Fig.  4.  Man  sieht  dasselbe,  wie  bei  Fig.  4,  nur  das  Inselchen  von 
neugebildeten  Knochen  Fig.  4  a  n  zeigt  im  Vergleich  mit  Fig.  4  n  gewissen  Unter- 
schied. In  Fig.  4  zeigt  sich  das  Knocheninselchen  als  nahe  der  Oberfläche  ge- 
schnitten und  weist  keinen  typischen  Bau  auf,  dagegen  haben  wir  in  Fig.  4a  den 
Schnitt  durch  die  Mitte,  und  hier  sehen  wir  schon  typische  Strnctur  des  Knochens. 

Fi;.  5.  Zeiss.  Objectiv  F.  Hämalaun-Eosinfärbung.  ^ »  gewucberte  Dura. 
o  »>  Osteoblasten,    n  a-  neugebildete  Knochenbalken,    b  «>  Bindegewebe. 

Fig*.  7.  Unter  der  Lupe  gezeichnet,  Vergrösserung  ^^i,  Anfangsstadium 
der  Cystenbildung  aus  einer  Gebirnnarbe.  b  —  den  Defect  ausfüllende  Narben- 
masse.  s  «  Spalte,  welche  den  Defectboden  von  den  lockeren,  den  Defect  aus- 
föllenden  Bind^eweben  abtrennt  Ib  *->  sehr  lockeres  Bindegewebe,  welches  theil- 
weise  den  Gehimdefect  ausfüllt,  w  ->  Bänder  der  zerrissenen  weichen  Gehirn- 
häute,   g  —  Gefässe. 


1)  Siehe  Kapitel  III  über  Becidiv  der  traumatischen  Epilepsie  und  ihre  Be- 
handlung. 

(Fortsetzung  folgt.) 


III. 

lieber  die  bösartigen  Geschwfllsle  der  Prostata,  insbesondere  Ober 

die  Carcinome  derselben« 

Von 

Dr.  Richard  Wolff, 

Assistenzarzt  im  Krankenhaus  Bethanien  za  Berlin. 

Die  bösartigen  Geschwülste  der  Prostata  sind  noch  bis  zu  An- 
fang dieses  Jahrhundei-ts  mit  der  Prostatahjpertrophie  gemeinsam 
unter  dem  Begriff  des  Skirrhus  betrachtet  worden.  Als  erstes  siehe* 
res  Beispiel  einer  bösartigen  Neubildung  dieses  Organes  gilt  in  der 
Litteratur  ein  Fall  von  Langstaff  aus  dem  Jahre  1817,  welchen 
Thompson  1)  unter  seinen  18  Fällen  von  Prostatakrebs  mittheilt. 
Seit  dieser  Zeit  etwa  brach  sich  allmählich  die  Erkenntniss  Bahn, 
dass  die  gewöhnlich  Skirrhus  genannte  Vergrösserung  der  Prostata 
im  Alter  eine  Hypertrophie  des  Organes  sei;  nach  Jelly 2)  soll 
Lallemand  einer  der  ersten  gewesen  sein,  der  sie  als  solche  ge- 
schildert hat;  derselbe  hat  auch  erwähnt,  dass  der  Krebs  der  Drüse 
sehr  selten  sei.  Aber  noch  lange  danach  ist  die  Bezeichnung 
Skirrhus  für  gutartige  und  bösartige  Ansohwellnngen  gebraucht 
worden,  und  noch  im  Jahre  1839  spricht  Boyer^)  über  den  Skirrhus 
der  Prostata,  ohne  diese  Unterscheidung  zu  machen.  Seit  den  vier- 
ziger Jahren  mehren  sich  die  zuverlässigen  Beobachtungen  von 
krebsigen  Neubildungen  der  Prostata,  und  man  dürfte  nicht  fehl 
gehen,  wenn  man  den  Untersuchungen  von  Mercier  über  die  Pro- 
statahypertrophie, durch  welche  dies  Leiden  zum  vollen  Verständniss 
der  Aerzte  gebracht  wurde,  einen  bahnbrechenden  Einfluss  auch  auf 
die  Diagnostik  der  bösartigen  Neubildungen  zuerkennt. 

Zuerst   ist   in   England    1851    von    Adams*)    und    1857    von 

1)  Thompson,  Prostatakrankheiten,  übersetzt  von  Theile.  1867.  S.  192. 

2)  Jolly,  Arch.  g^n^r.  de  m^decine.  1S69.    T.  XIII.  p.  580. 

3)  Jolly,  I.e.  S.  579. 

4)  Adams,   Anatomy  and  diseases  of  the  prostate  gland. ,  übersetzt  von 
Klein. 
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Thompson  0  die  Erebskrankheit  der  Prostata  geschildert  worden. 
In  Deutschland  hat  Wyss^)  dieselbe  t866  dargestellt,  gestützt  anf 
die  genannten  Autoren  nnd  unter  Mittheilung  zweier  neuer  Fälle. 
Danach  haben  besonders  die  französischen  Schriftsteller  das  Thema 
öfiers  wieder  erörtert;  vor  allem  hat  sich  Gn  yon  mit  seinen  Schülern 
um  die  Fördemng  der  Kenntniss  dieser  Tumoren  bemüht.   In  Deutsch- 
land ist  das  Thema  bis  zum  Jahre  1885,  wo  die  Dissertation  von 
Eapuste^)  erschien,  gar  nicht  bearbeitet  worden;  seitdem  ist  eine 
Reihe    guter  Einzelbeobachtungen   in  Dissertationen    veröffentlicht 
worden.     Einen  bedeutsamen  Beitrag  zur  Kenntniss  der  Prostata- 
caroinome  hat  Recklinghausen^)in  seiner  Arbeit  über  die  fibröse 
oder  deformirende  Ostitis,  die  Osteomalacie  und  die  osteoplastische 
Careinose  geliefert;  derselbe  ist  in  der  chirurgischen  Litteratur  noch 
wenig  beachtet. 

Die  Zahl  der  Fälle,  welche  durch  Autopsie  sicher  gestellt  sind, 
ist  keine  sehr  grosse.  Von  den  ältesten  bis  zu  den  jüngsten  Publi- 
eationen  konnte  ich  83  primäre  Prostatacarcinome,  darunter  sechzehn 
primäre  Carcinome  aus  der  Tabelle  von  Wjss,  und  27  primäre 
Sarkome  zusammenstellten,  wobei  nur  wenige  Fälle  und  zumeist 
Carcinome  nicht  gezählt  sind,  weil  genauere  Daten  nicht  zu  erreichen 
waren;  die  seit  der  Arbeit  von  Wyss  ausführlich  mitgeth eilten  Car- 
cinome habe  ich  tabellarisch  zusammengestellt ;  neben  den  obducirten 
Fällen  sind  noch  drei  aufgeführt,  welche  wegen  der  an  der  Prostata 
vollzogenen  Operationen  ein  besonderes  Interesse  haben  (Leisrink, 
Stein).  Ich  muss  bemerken,  dass  diese  Zahlen  verschieden  sind 
von  denen,  welche  sich  in  den  statistischen  Berechnungen  der  fran- 
zösischen Autoren  finden.  Engelbach^)  zählt  bereits  im  Jahre  1888 
114  Fälle  von  bösartigen  Neubildungen,  Carcinome  und  Sarkome 
zusammen.  Dabei  sind  aber  auch  die  nur  klinisch  Diagnostioirten 
mitgerechnet,  deren  er  selbst  elf  berichtet,  ferner  zählen  die  secun- 
dären  bösartigen  Erkrankungen  der  Prostata  mit,  von  denen  er  in 
seiner  Arbeit  fünf  anfahrt.  Von  solchen  Fällen,  bei  denen  die  Diag- 
nose durch  die  Autopsie  erhärtet  worden  war,  konnte  er  im  ganzen 


1)  Thompson,  The  enlarged  Prostate.  —  2.  Aufl.   1861.    The  diseases  of 
the  Profttatev  abersetzt  iron  Tb  eile. 

2)  Wyss,  Virchow's  Archiv.  Bd.  XXXV.  S.  393. 

3)  Kapaste,  Diss.  inaug.    München  18S5. 

4)  Recklinghaasen,  Festschrift  zu  Yirchow's  71.  Geburtstag  von  seinen 
Assistenten. 

5)  Engelbach,   Th^se  de  Paris.  18&S.  No.  85.    Les  Tumeurs  malignes  de 
la  Prostate. 
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nur  62  finden,  und  unter  diesen  sind  wieder  elf,  wo  die  Neubildung 
nicht  primär  in  der  Prostata  entstanden  war. 

Die  bösartigen  Neubildungen  der  Prostata  sind  also  verbältnisa- 
mässig  selten.  Doch  wird  in  neuerer  Zeit  allgemein  die  Ansicht 
geäussert,  dass  sie  keineswegs  solche  Raritäten  sind,  wie  es  die 
älteren  Autoren,  Mercier,N61aton,Pitha,  Socin  immer  angegeben 
haben.  Ziffernmässig  drückt  sich  diese  ältere  Ansicht  aus  in  der 
Statistik  von  Wini warter ^)  aus  der  Billr ethischen  Klinik,  in 
welcher  während  der  Jahre  1868—75  unter  290  an  Krebs  leidenden 
Männern  nur  einer  mit  Prostatakrebs  beobachtet  wurde.  Im  Ver- 
gleich zu  den  übrigen  Carcinomen  kam  das  Prostatacarcinom  dem- 
nach in  0,35  Proc.  der  Fälle  vor.  Fast  gleich  ist  der  Procentsatz 
in  einer  erst  kürzlich  erschienenen  Arbeit  über  die  Statistik  der  Car- 
cinome  von  Hei  mann  2),  nämlich  0,4  Proc.  Dieselbe  basirt  auf  den 
in  den  Jahren  1896  und  1897  in  den  Krankenhäusern  des  Preussi- 
schen  Staates  behandelten  und  durch  Zählkarte  dem  Kgl.  statistischen 
Bureau  mitgetheilten  Fällen.  Es  sind  im  ganzen  34,  in  jedem  Jahre 
wurden  siebzehn  beobachtet.  Dem  gegenüber  erwähnt  St  ein  ^),  dass 
in  der  Czernj'schen  Klinik  in  8  Jahren  sechs  sichere  Fälle  von 
Carcinom  (3)  und  Sarkom  (3)  beobachtet  worden  sind.  Guyon 
hat  nach  En  gelb  ach  (I.e.)  bösartige  Neubildungen  der  Prostata  im 
Jahre  1887  während  eines  ^Ja  Jahres  fünfmal  unter  700  Kranken 
seiner  Praxis  beobachtet  und  im  Jahre  1894,  wie  Julien*)  angiebt, 
bei  14  Kranken,  und  er  betont,  dass  dieselben  weit  häufiger  vorkom- 
men, als  man  früher  geglaubt  hat.  Dieser  Ansicht  wird  man  ent- 
schieden beipflichten,  wenn  man  die  guten  klinischen  Beobachtungen 
dieses  Autors  und  seiner  Schüler  studirt,  und  ich  möchte  hervorheben, 
dass  besonders  der  Prostatakrebs  häufiger  ist,  als  gewöhn- 
lich angenommen  wird.  Es  müssen  demnach  die  bösartigen 
Neubildungen  vielfach  verkannt  werden.  Naturgemäss  gilt  das 
hauptsächlich  für  das  Greisenalter,  in  welchem  so  häufig  die  gut- 
artige Vergrösserung,  die  Prostatahypertrophie,  vorkommt.  Bei  dem 
geringen  Interesse,  welches  bis  vor  kurzem  der  Heilung  dieses  Lei- 
dens zugewandt  wurde,  ist  dies  nicht  verwunderlich ^  die  meisten 
Prostatiker  blieben,  nachdem  sie  ihren  Katheter  erhalten  hatten,  sich 


1)  Winiwarter,  Beiträge  zur  Statistik  der  Garcinome. 

2)  Heimanu,  Die  Verbreitung  der  Krebskrankbeit.  Archi?  f.  klin.  Chirurgie. 
1899.  Bd.  L VIII.  Heft  1. 

3)  Stein,  Archiv  f.  klin.  Chirurgie.  1889.  Bd.  XXXIX. 

4)  Julien,  Contribution  k  Tetude  clinique  de  Cancer  de  la  prostate.    Th^se 
de  Paris.  1895.  No.  466. 
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selbst  flberlassen  und  starben  zu  Haus,  da  sie  wussten,  dass  ihnen 
nirgends  eine  Hülfe  geboten  werden  konnte.  Der  Verlauf  des  Lei- 
dens wurde  deshalb  vielfach  nur  ungenügend  beobachtet.  Die  neueren 
Bestrebungen,  die  Prostatahypertrophie  auf  operativem  Wege  zu 
heilen,  sind  bekannt.  Aus  denselben  dürfte  auch  unsere  Eenntniss 
der  Prostatacarcinome  gewinnen,  zumal  sie  wegen  der  fbr  die  Ope- 
ration nöthigen  Indication  seitdem  eine  grössere  Wichtigkeit  hat.  Und 
bei  der  Beurtheilung  des  Erfolges,  resp.  Misserfolges  einer  der  be- 
kannten Operationen  spielt  die  Erwägung,  ob  es  sich  nicht  vielleicht 
um  ein  Carcinom  gehandelt  hat,  ebenfalls  eine  Rolle.  Denn  die 
Schwierigkeit  der  DiflFerentialdiagnose  zwischen  einer  Prostatahyper- 
trophie und  einem  Carcinom  der  Drüse  mag  in  manchen  Fällen  zur 
Operation  bei  Kranken  mit  dem  letzteren  Leiden  geführt  haben.  Ich 
hatte  Gelegenheit,  in  Bethanien  zwei  interessante  Fälle  der  Art  zu 
beobachten,  welche  intra  vitam  nicht  mit  Siclierheit  erkannt  werden 
konnten,  und  bei  denen  deshalb  die  Castration  ausgeführt  worden  ist. 
Der  erste  betriflTt  einen  Kranken,  bei  welchem  sogar  bereits  die 
Heilung  des  Leidens  durch  die  Operation  angenommen  worden  war ; 
die  beiden  Fälle  sind  ausführlich  in  dieser  Zeitschrift  Bd.  LH,  S.  338 
und  398  beschrieben  worden. 

Ich  kann  noch  über  zwei  weitere  Fälle  von  Prostatacarcinom 
berichten,  welche  in  Bethanien  vorgekommen  sind.  Von  dem  ersten, 
welcher  auf  der  inneren  Station  gelegen  hatte,  habe  ich  das  Präparat 
gesehen  und  untersucht;  Herr  Sanitätsrath  v.  Steinau-Steinrück 
hatte  die  Liebenswürdigkeit,  mir  dasselbe  zu  überlassen. 

Fall  3.  J.-Nr.  804.  Der  Hausdiener  W.,  54  Jahre  alt,  wurde  am 
13.  August  1898  auf  die  innere  Station  Bethaniens  aufgenommen.  Eine 
Anamnese  Hess  sich  nicht  erheben,  da  er  benommen  war;  er  soll  blasen- 
krank gewesen  sein. 

Der  mittelgroBse,  blass  aussehende  Mann  hat  starkes  Oedem  beider 
Beine,  leichtes  Oedem  des  Scrotums  und  des  Penis.  Er  hat  starken 
Tremor  und  ist  unruhig.  Die  Athmnng  ist  dyspnoisch  ^  es  besteht  Em- 
physema  pulmonum  mit  massiger  Bronchitis  und  Arteriosklerose.  Die 
Hetzdämpfung  ist  normal,  die  Herztöne  sind  dumpf,  der  Puls  ist  kräftig 
und  regelmäBSig.  üeber  der  Blasengegend  ist  gedämpfter  Schall  infolge 
von  Urinverhaltnng,  welche  mit  Harnträufeln  verbunden  ist.  Der  KatJie- 
terismus  ist  leicht.  Der  Urin  ist  trübe,  enthält  eine  Spur  Eiweiss,  ist 
aber  frei  von  Cylinders. 

Am  14.  August  nachts  trat  der  Tod  ein.  Die  Section  der  Brust- 
and  Bauchhöhle  ergab  Empbysema  pulmonum,  hypostatische  Pneumonie 
des  linken  Unterli^ppenB,  Lungenödem,  massige  Hypertrophie  beider  Ven- 
trikel mit  Dilatation,  Stauungsleber  und  Stauungsmilz. 

Die  Nieren  zeigen  beiderseits  Hydronephrose  mit  anämischem  Nieren- 
imrenebym;  rechts  ist  die  Kapsel  verdickt  und   eitrig  fibrinös  belegt; 

Deatsehe  Zeitachrift  f.  Chinuipe.  Uli.  Bd.  9 
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die  Nierenoberfläche  ist  glatt.  Beide  üreteren  Bind  stark  dilatirt,  der 
rechte  ist  über  der  Blasenmündung  ampullenartig  beträchtlich  erweitert, 
seine  Mündung  ist  enger  als  die  des  linken;  beide  sind  durchgängig. 
Die  Blase  ist  mittelweit  und  enthält  trüben  Urin;  die  Blasenschleimhaut 
ist  blass,  nur  in  dem  Theil,  welcher  der  Einmündungsstelle  des  rechten 
Ureters  benachbart  ist,  finden  sich  einige  Ecchymosen.  Zerstreut  über 
das  Trigonum  Lieutaudii  ragen  mehrere  kleine  hirsekomgrosse ,  weisse 
Knötchen  hervor,  welche  sich  sehr  weich  anfühlen ;  die  Schleimhaut  über 
ihnen  ist  glatt,  sie  liegen  in  der  Submucosa.  Es  besteht  trabeculäre 
Hypertrophie  der  Blase. 

Die  Prostata  ist  vergrössert.  Im  Trigonum  springt  der  mittlere 
Lappen  flach  gewölbt  vor;  die  beiden  seitlichen  Lappen  sind  ziemlich 
gleichmässig  vergrössert,  sie  sind  von  rundlicher  Form.  Die  Maasse 
der  Prostata  betragen  an  dem  in  1  proc.  Formalinlösung  conservirt  ge- 
wesenen Präparat  in  der  Breite  4  cm,  in  der  Höhe  der  rechte  Lappen 
3,5  cm,  der  linke  Lappen  3,7  cm,  wovon  0,7,  resp.  1,0  cm  die  Harnröhre 
nach  oben  überragen,  und  in  der  Länge  2,9  cm. 

Auf  einem  Querschnitt  durch  die  Prostata  in  der  Höhe  des  Colliculus 
seminalis  findet  man  die  Substanz  derselben  derb,  in  ihr,  besonders  in 
den  peripheren  Abschnitten,  markig  weisse,  confluirende  Herde,  urethral- 
wärts  ist  die  Substanz  mehr  grauweiss. 

Auf  einem  Längsschnitt  in  der  Richtung  der  Harnröhre  geht  die 
markige  Substanz  bis  an  die  Blasenschleimhaut  heran ;  in  gleicher  Weise 
sind  hier  die  seitlichen  Lappen  verändert.  Zwischen  den  markig  weissen 
Streifen  sieht  man  die  grauröth liehen  Züge  der  Musculatur  der  Blafie.  Die 
Prostata  enthält  in  ihrer  hinteren  Hälfte  einige  braune,  hirsekomgrosse 
Concretionen. 

Das  mikroskopische  Bild  war  ganz  ähnlich  demjenigen,  welches  ich 
bei  dem  früher  mitgetheilten  Fall  (Dtsche.  Zeitschr.  f.  Chir.  Bd.  LH,  8.  338) 
geschildert  habe.  Die  ganze  Prostata  ist  krebsig  infiltrirt.  In  der  Drüsen- 
zone sieht  man  kleine  compacte  Zellenhaufen  von  der  Grösse  der  Drüsen ; 
in  denselben  liegen  die  Zellen  —  cubische  Zellen  mit  grossem  Kern  — 
lose  ohne  Zwischensabstanz  bei  einander,  zwischen  ihnen  treten  zuweilen 
zarte  Lymphgefässe  als  Scheiden  auf.  Im  übrigen  haben  sich  die  Zellen 
zwischen  den  Muskelbttndeln  in  den  Lymphspalten  ausgebreitet  und  bilden 
dort  schmalere  und  breitere  Zellstränge.  In  den  periphersten  Schichten 
der  Prostata  und  nach  der  Harnröhre  hin  ist  die  Musculatur  spärlicher 
infiltrirt  als  um  die  Drüsen.  Am  stärksten  ist  die  Infiltration  in  den  hin- 
teren oberen  Theilen  unterhalb  der  Blase.  In  der  Submucosa  der  Blase 
liegen  einige  grössere  zusammenhängende  Geschwulstknötchen  von  fast 
1/-2  cm  Durchmcssser;  die  Carcinomzellen  liegen  hier  zuweilen  deutlich 
in  drüsenähnlicher  Anordnung,  ohne  dass  man  aber  in  den  länglichen 
Schläuchen  oder  rundlichen  Haufen  ein  Lumen  sieht;  zwischen  grösseren 
Zellcomplexen  verlaufen  netzartig  angeordnete,  zarte  Lymphgefässe,  und 
nahe  dem  Rande  der  Haufen  beobachtet  man  Streifen  von  Musculatur 
zwischen  den  Zellen ;  ein  bindegewebiges  alveoläres  Erebsgerüst  ist  nicht 
vorhanden. 

Dieses  Carcinom  ist  relativ  localisirt  geblieben.  Es  sind  nur  Meta- 
stasen in  der  Submucosa  der  Blase  gefunden  worden.     Zwar  ist  im  Ob- 
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dnctionsprotokoll  nicht  erwähnt,  dass  die  regionären  Lymphdrüsen  frei 
TOD  Nenbildung  gewesen  sind;  jedenfalls  aber  haben  keine  grösseren 
Drflsentumoren  bestanden.  Auf  Enochenmetastasen  ist  nicht  untersucht 
worden,  und  gröbere  Veränderungen  an  den  Knochen  haben  nicht  bestan- 
den. Bei  dem  Mangel  einer  Anamnese  hat  man  keine  Anhaltspunkte  für 
die  Daner  des  Bestehens  der  Neubildung ;  die  beiderseitige  vorgeschrittene 
Hydronephrose  weist  darauf  hin,  dass  jedenfalls  schon  Monate  lang  Re- 
tention des  Urins  bestanden  hat. 

Aus  den  Journalen  der  chirurgischen  Station  habe   ich   noch 

einen  sicheren  Fall  von  primärem  Prostatacarcinom  auffinden  können. 

Fall  4.  J.-Nr.  511,  1893.  Der  72jährige  Mann,  Hauseigenthümer, 
wurde  am  11.  April  m  Bethanien  aufgenommen.  Er  ist  ziemlich  benom- 
men; man  erfährt  von  ihm  nur,  dass  er  seit  16  Jahren  blasenleidend  ist, 
und  dafls  er  sich  seit  Jahren  selbst  katheterisirt  hat  Der  Urin  soll  schon 
lange  stark  eitrig  und  übelriechend  gewesen  sein.  Seit  einigen  Wochen 
besteht  stärkerer  Husten.   Gonorrhoe  und  Lues  will  er  nie  gehabt  haben. 

Der  Kranke,  ein  sehr  fetter  und  starker  Mann,  hat  eine  chronische 
Bronchitis.  Sein  Leib  ist  hoch  gewölbt,  doch  besteht  keine  Tympanites. 
Druck  auf  die  Blasengegend  ist  schmerzhaft;  die  Blase  ist  jedoch  nicht 
stärker  gefüllt,  trotzdem  der  Kranke  den  ganzen  Tag  hindurch  keinen 
Urin  entleert  hat,  da  er  mit  dem  Katheter  nicht  mehr  hineinkam.  Beim 
Katheterisiren  entleerte  sich  200  ccm  eines  jauchigen,  stinkenden,  alkali- 
sehen Urins;  derselbe  enthält  eine  geringe  Menge  Eiweiss,  welches  dem 
Gehalt  an  weissen  Blutkörperchen  entsprechend  geschätzt  wird.  Der 
Katheter  ist  leicht  einzuführen.  Die  Prostata  ist  per  Rectum  sehr  stark 
yergrössert  zu  fühlen,  so  dass  ihr  oberer  Rand  nicht  abgetastet  werden 
kann.  Der  Kranke  hat  anscheinend  starke  Schmerzen,  da  er  trotz  seiner 
Apathie  und  Benommenheit  dauernd  stöhnt  und  schreit.  Am  nächsten 
Tag  wurde  er  vollkommen  benommen,  er  bekam  Zuckungen  und  war  in 
der  Nacht^  trotzdem  er  subcutan  0,02  ccm  Morphium  erhalten  hatte,  sehr 
unnihig.     Am  14.  April  trat  der  Exitus  letalis  ein. 

Die  Section  ergab  Oedema  pulmonum.  Cor  bovinum,  Arteriosklerose, 
Grannlaratrophie  der  Nieren.  Die  Prostata  ist  sehr  stark  vergrössert, 
der  rechte  Lappen  ragt  als  grosser  Tumor  in  die  Blase  hinein;  derselbe 
ist  an  seiner  Oberfläche  zerfallen  und  zeigt  eine  gangränöse  Geschwürs- 
fläche; auf  dem  Durchschnitt  ist  er  ziemlich  weich  und  lässt  milchige 
Flüssigkeit  abstreifen.  Der  Mittellappen  der  Prostata  ist  nicht  vergrössert. 
Die  Blase  enthält  jauchigen  Urin;  es  besteht  starke  Cystitis  und  trabe- 
culäre  Hypertrophie.  Die  Ureteren  sind  nicht  erweitert.  Von  Metastasen 
ist  im  Obdnctionsprotokoll  nichts  erwähnt.  Die  mikroskopische  Unter- 
suchung ist  nicht  gemacht  worden. 

Anch  hier  handelt  es  sich  um  ein  localisirtes  Carcinom,  welches 
in  die  Blase  hinein  gewuchert  ist.  Die  Prostata  ist  in  beiden  Lappen 
vergrössert  gewesen,  der  linke  ist  anscheinend  nur  hypertrophisch 
gewesen.  Da  der  Kranke,  ein  72  jähriger  Mann,  16  Jahre  hindurch 
blasenleidend  gewesen  ist  und  sich  Jahre  lang  hat  katheterisiren 
mfissen,  so  ist  anzunehmen,  dass  zunächst  Jahre  lang  eine  einfache 
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Prostatahypertrophie  bestanden  hat,  und  dass  sich  schliesslich  in  dem 
hypertrophischen  rechten  Lappen  ein  Carcinom  entwickelt  hat.  Bei 
dem  Mangel  einer  exacten  Beobachtung  der  Entwickelung  des  Leidens 
ist  es  wiederum  nicht  möglich,  zu  sagen,  wie  lange  der  Mann  das 
Carcinom  gehabt  hat.  Eine  Einwirkung  auf  den  Ernährungszustand 
hat  dasselbe  nicht  ausgetlbt. 


Aus  den  mitgetheilten  Krankengeschichten  geht  hervor,  dass  die 
Diagnose  der  Prostatacarcinome  oft  nicht  gestellt  wird.  Diese  Be- 
merkung findet  man  auch  bei  den  Autoren,  welche  dieselben  litte- 
rarisch behandelt  haben.  Vor  einem  bis  zwei  Jahrzehnten  war  noch 
die  Ansicht  vertreten,  dass  sie  klinisch  nicht  einmal  von  den  Blasen- 
oarcinomen  zu  unterscheiden  seien.  So  hat  Küster i)  in  seiner  Arbeit 
über  die  Neubildungen  der  Blase  die  von  der  Blasenschleimhaut  und 
die  von  der  Prostata  ausgehenden  Carcinome  gemeinsam  behandeft; 
er  sagt  von  ihnen,  dass  bei  der  Feststellung  des  Ausgangspunktes 
die  makroskopische  Betrachtung  in  der  Regel  im  Stich  lasse,  und 
dass  erst  ein  genaues  Studium  der  mikroskopischen  Verhältnisse  da- 
über  aufzuklären  vermöge.  Dieser  Satz  kann  heute  nicht  mehr  als 
geltend  betrachtet  werden.  Guyon  besonders  hat  gezeigt,  dass  sie 
bei  eingehender  Untersuchung  und  Beobachtung  auch  klinisch  sehr 
wohl  zu  diagnosticiren  sind.  Aber  die  primären  Prostatacarcinome 
scheinen  auch  jetzt  noch  wenig  beachtet  zu  werden ;  so  sagt  z.  B. 
Küster  1)  in  der  neueren  Mittheilung  eines  Falles,  welchen  er 
operirt  hat,  dass  sie  nicht  immer  streng  von  den  primären  Blasen- 
carcinomen  geschieden  werden,  wie  er  aus  den  alljährlich  erschei- 
nenden Publicationen  ersehen  habe.  Dieser  Umstand,  sowie  die 
Thatsache,  dass  sie,  wie  schon  früher  bemerkt,  jedenfalls  häufiger 
vorkommen,  als  im  allgemeinen  geglaubt  wird,  rechtfertigt  wohl  ein 
genaueres  Eingehen  auf  die  Charaktere  derselben. 

Bösartige  Neubildungen  in  der  Prostata  können  sowohl  primär 
als  secundär  entstehen. 

Die  secundären  haben  nur  ein  untergeordnetes  chirurgisches 
Interesse.  Dieselben  ergreifen  am  häufigsten  von  einem  Nachbaror- 
gan aus  die  Prostata,  sie  können  aber  auch  als  Metastasen  der  Neu- 
bildung eines  entfernten  Organes  auftreten.  Engelbach  (I.e.)  giebt 
an,  unter  62  Fällen,  bei  welchen  die  Obduction  gemacht  worden 
war,  elf  gefunden  zu  haben,  bei  denen  sie  sich  nicht  primär  in  der 


1)  Volk  mann,  SammluDg  klin.  Vorträge.   Chirurgie.   Nr.  84.    S.  2354. 

2)  Küster,  Arch.  f.  klin.  Chirurgie.    Bd.  XLII.  S.865. 
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Prostata  entwickelt  hatte;  fünf  davon  theilt  er  mit.  Der  primäre 
Herd  sass 

dreimal  im  Rectum, 

einmal  in  der  Samenblase  (Sarkom), 

zweimal  in  der  Blase, 

einmal  am  Penis, 

einmal  am  Ellenbogen  (Sarkom) 

dreimal  im  Magen. 

Es  ist  also  nicht  bloss  die  metastatische  Erkrankung 
der  Prostata  an  Carcinom,  sondern  auch  die  per  conti- 
gaitatem  sehr  selten. 

Unter  den  drei  primären  Magenkrebsen  rechnet  Engelbach 
wahrscheinlich  ebenso  wie  Wyss  2  Fälle  (Mercier,  Langstaff) 
ans  der  Statistik  von  Thompson  mit,  obwohl  das  Magencarcinom 
daselbst  nur  nebensächlich  erwähnt  ist.  Da  die  Beschwerden  der 
Kranken  allein  auf  die  Prostataaffection  hinweisen,  so  sind  die  Be- 
ziehungen der  beiden  Carcinome  in  dem  genannten  Sinne  nicht  so 
ganz  sicher  gestellt.  F  e  n  w  i  c  k  *)  theilt  einen  weiteren  Fall  von 
metastatischem  Prostatacarcinom  nach  einem  primären  Lungencarci- 
nom  mit. 

Per  contiguitatem  dürfte  die  Prostata  am  häufigsten  von  tief 
sitzenden  Rectumcarcinomen  aus  erkranken ;  dieselben  sind  von  den 
malignen  Neubildungen  der  Nachbarorgane  noch  die  häufigsten. 
Primäre  Carcinome  und  Sarkome  der  hinteren  Harnröhre  und  der 
Samenblasen  sind  äusserst  selten;  Fenwick^)  hat  ein  Carcinom 
der  linken  Samenblase  und  des  angrenzenden  Prostatalappens  be- 
schrieben, wobei  er  sich  aber  nicht  über  den  Primärsitz  äussert. 
Von  den  Blasencarcinomen  gilt  es  fast  als  eine  Regel,  dass  sie  nicht 
auf  die  Prostata  übergreifen.  Schon  Civiale  und  Mercier  haben 
dies  betont,  und  letzterer  hat  sogar  behauptet,  dass  es  nie  vorkomme, 
selbst  wenn  das  Carcinom  im  Trigonum  entstehe.  Wenn  es  auch 
nicht  in  dieser  Ausschliesslichkeit  gilt,  so  findet  es  doch  jedenfalls 
sehr  selten  statt.  In  der  Statistik,  welche  Sperling^*)  über  39  pri- 
märe Blasencarcinome  bei  Männern  aufgestellt  hat,  ist  zweimal  ein 
üebergreifen  auf  die  Prostata  bemerkt.  Zwar  ist  in  den  Protokollen 
der  Befund  der  Prostata  mehrfach  gar  nicht  erwähnt,  doch  darf  man 

1)  Fenwick,  Transact  of  the  path.  Society.  1887.  p.  197. 

2)  Fenwick,  Transact.  of  the  path.  Society.  1SS7. 

3)  Sperling,  Diss.  inaug.    Zur  Statistik  der  prim&ren  Tumoren  der  Harn- 
blase.   Berlin  1883. 
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wohl  annehmen,  dass  eine  Betheiligung^ derselben  der  Beobachtung 
nicht  entgangen  wäre.  Bei  den  5  Fällen,  welche  En gelb  ach  als 
Beispiele  anführt,  hatte  übrigens  die  metastatische  Erkrankung  der 
Trostata  nicht  die  Entwickelung  erlangt,  dass  sie  bemerkenswerthe 
Symptome  gemacht  hätte;  in  dem  Fall  eines  primären  Sarkoms  am 
Ellenbogen  war  das  Harnen  erschwert,  die  Prostata  war  aber  zu- 
gleich hypertrophisch,  und  der  rechte  Lappen  enthielt  einen  Sarkom- 
knoten von  der  Grösse  einer  Nuss. 

Von  den  primären  malignen  Tumoren  seien  zuerst  die  Sarkome 
erwähnt.  Obwohl  ich  nicht  Gelegenheit  hatte,  ein  solches  zu  be- 
obachten 0)  so  muss  ich  dieselben  hier  kurz  besprechen,  einmal,  weil 
sie  differential  diagnostisch  gegenüber  den  Carcinomen  in  Betracht 
kommen,  sodann  weil,  wie  bereits  erwähnt,  in  den  älteren  Statistiken, 
sowie  bei  den  französischen  Autoren  die  Prostatacarcinome  und  -Sar- 
kome nicht  getrennt  sind;  möglicherweise  sind  auch  unter  den 
Fällen,  welche  ich  als  Carcinome  gezählt  habe,  einige  Sarkome,  da 
ich  alle  Fälle  von  Carcinose  prostato-pelvienne  diffuse  im  Sinne 
Guyon's  als  Carcinome  angenommen  habe.  Eine  Zusammenstellung 
des  grössten  Theiles  der  in  der  Litteratur  vorhandenen  Prostata- 
sarkome enthält  die  Inauguraldissertation  von  Graetzer.^)  Es  sind 
dort  fünfzehn  aufgeführt,  zu  denen  aus  der  neueren  Litteratur  noch 
einer  von  Socin^)  (51  jähriger  Mann),  einer  von  Stein  (ITjähriger 
Mann,  den  Graetzer  nicht  erwähnt)  und  einer  von  Bure khar dt*) 
(öOjähriger  Mann)  kommt.  Aus  der  Bardelebe  naschen  Klinik^) 
wird  eins  berichtet,  doch  geht  aus  der  Mittheilung  nicht  hervor,  ob 
das  operirte,  am  Hodensack,  dem  Damm  und  den  Corpora  cavernosa 
entwickelte  Sarkom  oder  das  bei  der  Obduction  gefundene  Prostata- 
sarkom als  das  primäre  angesehen  worden  ist.  Es  gehört  noch 
1  Fall  von  Isambert  hierher,  welcher  nach  der  von  Broca  und 
Roh  in  ausgeführten  mikroskopischen  Untersuchung  zweifellos  ein 
Sarkom  ist,  worauf  JoUy^)  bereits  aufmerksam  macht.  Jolly 
stellt  ihn  in  Parallele  mit  dem  Fall  von  Hodgkins  bei  einem 
7jährigen  Knaben,  welcher  von  dem  Beobachter  der  myomatösen 

1)  Inzwischen  habe  ich  in  Bethanien  eins  gesehen,  welches  auch  zur  Ob- 
duction gekommen  ist. 

2)  Graetzer,  Zur  Casuistik  und  Therapie  der  Prostatasarkome.  Inaug.- 
Diss.    Würzburg  1895. 

3)  Socin,  Handbuch  d.  Chirurgie  von  Pitha  und  Billroth.  Bd.  III.  Heft  2. 
—  Die  Krankheiten  der  Prostata.   S.  HO. 

4)  Burckhardt,  Centralblatt  f.  Chirurgie.  1894.  S.  518. 

5)  Berliner  Charitö-Annalen  1878.    S.  607. 

6)  Jolly,  I.e.,  S.  708. 
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Prostatahypertrophie  verglichen  worden  war.  Aus  der  Tabelle  von 
Thompson^)  darf  man  die  letzten  6  Fälle  von  Stafford,  Lang- 
st äff,  Adams,  Busch,  J0II7,  Bree  wahrscheinlich  auch  als 
Sarkome  in  Anspruch  nehmen,  da  sie  sämmtlich  Kinder  von  9  Mo- 
maten  bis  zu  8  Jahren  betreffen,  in  welchem  Alter  histologisch  sicher 
gestellte  Carcinome  noch  nicht  beobachtet  worden  sind.  Eine  weitere 
Arbeit  über  Prostatacarcinome  hat  Duprez^)  veröffentlicht;  in  der- 
selben theilt  er  ein  solches  mit  und  beschäftigt  sich  besonders  ein- 
gehend mit  den  histologischen  Eigenschaften  desselben ;  an  der  Hand 
von  1 5  Fällen,  unter  welchen  er  auch  zwei  secundäre  und  ftinf  aus 
der  älteren  Litteratur  zählt,  zeichnet  er  ein  klinisches  Bild  der  Er- 
krankung. Im  ganzen  habe  ich  demnach  20  Prostatasarkome,  bei 
welohen  die  Diagnose  als  sicher  anzusehen  ist,  und  sieben,  bei 
welchen  sie  wahrscheinlich  ist,  zusammenstellen  können.  Letztere 
betrafen  alle  Kinder;  von  den  ersteren  standen 

im  1 .  Jahre  =  2 
im     l.~10.      «      =3 


10.— 20.  „      —  3 

20.— 30.  „      —  3 

30.— 40.  „ 

40.— 50.  „ 

50.— 60.  „      =3 

60.— 70.  „      =  1 

70.— 73.  , 
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Bei  zweien  ist  eine  Altersangabe  nicht  vorhanden.  Mit  Vorliebe  ist 
also  das  erste  Kindesalter  und  das  jugendliche  Alter  befallen,  in 
den  mittleren  Jahren  von  30—50  tritt  es  am  seltensten  auf,  im 
höheren  Alter  und  im  Greisenalter  ist  es  wieder  etwas  häufiger. 

Der  Verlauf  der  Krankheit  vom  ersten  Auftreten  der  Beschwer- 
den bis  zum  Tode  ist  ein  äusserst  rapider;  er  betrug  nur  zweimal 
1  Jahr  (Adler,  Socin),  im  übrigen  3—6  Monate.  Einer  von 
diesen  Kranken,  ein  50 jähriger  Mann,  ist  von  Socin  durch  die 
Prostatectomie  geheilt  worden;  Burckhardt  (I.e.)  sah  ihn  2 Jahre 
später  recidivfrei. 

Die  Geschwülste  zeichnen  sich  entsprechend  durch*  ein  sehr 
schnelles  Wachsthum  aus;  V?^est^)  giebt  an,  dass  eine  Prostata, 
welche  bei  der  ersten  Untersuchung  nicht  vergrössert  war,  innerhalb 

1)  Thompson,  1.  c.  S.  196  u.  197. 

2)  Dnprez,  Revue  m^dic.  de  la  Saisse  romaine.  Le  sarcome  de  la  prostate; 
siehe  auch  Yirchow's  Jahresbericht.  1896.  II.  S.  450. 

3)  Siehe  Graetzer,  Inaug.-Dissertation. 
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3  Wochen  zu  beträchtlicher  Grösse  anwuchs.  Die  Grösse  der 
Sarkome  wird  von  Apfel-  bis  zu  Eindskopfgrösse  angegeben;  die 
letzteren  finden  sich  besonders  bei  Kindern  und  jugendlichen  Indi- 
viduen, während  die  Sarkome  der  alten  Leute  meist  als  apfel-  und 
faustgross  angegeben  werden.  Ihr  Aussehen  ist  einige  Male  als 
gallertig-  oder  fleischig-durchscheinend,  ein  anderes  Mal  als  weiss 
und  roth  marmorirt  geschildeii.  Die  Gonsistenz  war  meist  eine 
weich-elastische,  wobei  sie  auch  manchmal  Cysten  enthielten; 
in  erster  Linie  betrifft  das  die  grossen,  schnell  wachsenden  Tumoren ; 
bei  den  Sarkomen  der  alten  Leute  war  zweimal  bemerkt,  dass  sie 
hart  und  höckerig  waren.  Der  rechte  Lappen  der  Prostata  war  in 
einem  Falle,  der  linke  in  3  Fällen  vorwiegend  befallen,  sonst  scheint 
die  ganze  Drtlse  mehr  gleichmässig  erkrankt  gewesen  zu  sein,  so- 
weit sich  dies  aus  den  zum  Theil  sehr  kurzen  Beschreibungen  er- 
sehen lässt.  Die  grossen  Tumoren  reichten  mehrmals  bis  zum 
Nabel,  in  einigen  Fällen  traten  sie  am  Damm  zu  Tage. 

Histologisch  erwiesen  sie  sich  als  Rund-,  Spindelzellen-, 
Myxo-,  Lymphosarkom,  trabeculäres  Angiosarkom;  das  ßundzellen- 
sarkom  ist  das  häufigste. 

Gewöhnlich  greift  das  Prostatasarkom  auf  die  Blase  über,  von 
wo  aus  sich  Tumorfragmente  mit  dem  Urin  entleeren  können.  Zwei- 
mal war  der  Mastdarm  mit  erkrankt,  und  viermal  waren  Metastasen 
vorhanden,  darunter  nur  zweimal  in  den  retroperitonealen 
Lymphdrüsen;  dreimal  sind  Metastasen  in  einzelnen  Knochen 
angegeben.  Duprez  behauptet,  dass  das  Sarkom  im  Gegensatz 
zum  Prostatacarcinom  durch  die  Blutgefässe  verschleppt  werde, 
jedenfalls  ist  es  bemerkenswerth,  dass  die  regionären  Lymphdrüsen 
im  Becken  nur  selten  erkranken,  während  es  beim  Garcinom  fast 
regelmässig  zur  Infection  derselben  kommt. 

Die  Symptome,  welche  die  Neubildung  macht,  sind  die  der 
mechanisch  behinderten  Urinentleerung,  die  sich  gewöhnlich  bis  zur 
completen  Retention  steigert;  Hämaturie  fand  ich  dreimal  bemerkt 
und  immer  neben  der  Urinretention.  Die  grossen  Tumoren  erregen 
durch  Druck  zuweilen  Schmerzen  in  benachbarten  Nervengebieten 
(Lenden,  Hypogastrien),  doch  nicht  in  dem  Maasse,  wie  die  Carci- 
nome.  Bei  einem  Kranken  (Span ton)  waren  keine  Störungen  im 
Bereich  der  Harnorgane  vorhanden,  dagegen  litt  derselbe  an  Obsti- 
pation, Schmerzen  im  Rectum  und  Tenesmen ;  ähnliche  Beschwerden 
traten  auch  bei  einigen  anderen  Kranken  neben  den  Harnsymptomen 
auf.  Der  Katheterismus  war  bei  den  Kranken  meist  sehr  schwierig; 
dreimal    musste   wegen   der   Unmöglichkeit,    ihn   auszuführen,    die 
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Blasendrainage  gemacht  werden.  Zweimal  geschah  dies  vom  Bauch 
ans  unter  Anwendung  der  Sectio  alta  (Spanton,  Stein),  und  ein- 
mal vom  Damm  aus  durch  Sectio  mediana  (Barth).  Stein  kam 
auf  letzterem  Wege  nicht  zum  Ziel  und  musste  die  Sectio  alta  folgen 
lassen.  Die  letztere  Operation  dürfte  im  allgemeinen  in  erster  Linie 
in  Frage  kommen,  da  die  Tumoren  oft  sehr  hoch  über  die  Symphyse 
hinaus  reichen,  und  die  Drainage  von  einer  Dammfistel  aus  auf  die 
Dauer  sehr  schwierig  werden  dürfte.  Stein  hat  im  Anschluss  an 
die  Sectio  alta  eine  Excochleation  und  Cauterisation  des  Tumors 
Ton  der  Blase  aus  vorgenommen,  und  er  gieht  an,  duröh  sein  Vor- 
gehen eine  wesentliche  Besserung  der  Beschwerden  erreicht  zu  haben. 

Die  erfolgreiche  Totalexstirpation  eines  Prostatasarkoms 
hat,  wie  bereits  erwähnt,  So  ein  gemacht;  es  handelt  sich  um  ein 
abgekapseltes  Sarkom  des  rechten  Prostatalappeus.  Totalexstirpa- 
tionen  sind  weiter  noch  von  Span  ton  und  von  Schönborn  ver- 
sucht worden.  Span  ton  konnte  den  Tumor  nicht  ganz  entfernen, 
die  Blutstillung  war  sehr  schwer.  Schönborn  liess  ebenfalls  wegen 
abundanter  Blutung  die  Operation  unvollendet.  Die  Operirten  sind 
unmittelbar  nach  der  Operation,  resp.   4  Wochen  später  gestorben. 

Während  das  Sarkom  der  Prostata  hauptsächlich  bei  jugend- 
liehen Individuen  gefunden  wird,  wird  dagegen  das  Oarcinom 
vorwiegend  bei  alten  Leuten  angetroffen.  Von  den  67  Fällen, 
welche  ich  statistisch  verwerthet  habe,  standen  im  Alter 

von  10—20  Jahren  =    l 
„     20—30       «       =1 


30—40  „  =    4 

40—50  „  =    4 

50—60  „  =16 

60—70  „  =21 

70—80  „  =15 

80—90  .  =    1 
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als  ältere  Leute  sind  zwei  bezeichnet ;  bei  zweien  fehlt  eine  Alters- 
angabe. 

55  Kranke  waren  also  über  50  Jahre  alt.  Am  häufigsten  war 
es  zwischen  60  und  70  Jahren  (ca.  30  Proc.  der  Fälle).  In  dem 
Alter  zwischen  50 — 60  Jahren  und  zwischen  70 — 80  Jahren  kam  es 
annähernd  gleich  oft  vor  (ca.  25,  resp.  20  Proc).  Zwei  der  Fälle 
zwischen  10 — 40  Jahren  waren  sehr  auf  Sarkom  verdächtig,  einmal 
wegen  des  Alters,  sodann  wegen  der  enormen  Grösse  und  des 
schnellen  Wachsthums  der  Geschwulst;  die  Kranken  standen  im 
Alter  von  17  und  34  Jahren  (Engelbach  Obs.  VIII  und  XXXI). 
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Prädisponirende  Momente  fllr  die  Entwickelung  der  Car- 
cinome  waren  in  den  Beobachtungen  in  der  Regel  nieht  erwähnt. 
Von  voraufgegangenen  chronisch  entzündlichen  Zuständen  der  Pro- 
stata, an  welche  man  gedacht  hat,  fand  ich  nie  etwas  bemerkt; 
ebenso  war  sehr  selten  angegeben,  ob  die  Kranken  früher  oft  aji 
Gonorrhoe  und  deren  Complicationen,  besonders  Stricturen,  gelitten 
hatten.  Jedenfalls  darf  man  den  Einfluss  dieser  Leiden  bei  ihrer 
Häufigkeit  im  Vergleich  zu  dem  seltenen  Vorkommen  der  Carcinome 
als  nur  gering  anschlagen.  Weit  mehr  kommt  die  Prostatahyper- 
trophie in  Frage,  die,  wir  noch  sehen  werden,  sich  relativ  häufig 
mit  dem  Carcinom  combinirt  und  ihnen  voraus  sich  entwickelt  hatte. 

Eine  hereditäre  Veranlagung  zu  Carcinom  ist  in  2  Fällen  von 
Pousson^)  festgestellt  worden;  beide  Male  bestand  sie  seitens  der 
Mutter,  welche  in  dem  einen  Fall  im  64.  Jahre  an  Uterusoarcinom, 
und  in  dem  anderen  im  45.  Jahre  an  Nierencaroinom  gestorben  war. 
Engelbach 2)  erwähnt  einmal,  dass  der  Vater  des  Kranken  im 
65.  Jahre  wahrscheinlich  an  Magenkrebs  gestorben  war.  Die  betref- 
fenden Fälle  habe  ich  nicht  mitgetheilt,  weil  sie  nur  klinisch  beob- 
achtet sind.  — 

Um  etliche  Differenzen  in  der  Entwickelung  der  Sarkome  und 
Carcinome  der  Prostata  zu  beleuchten,  sei  hier  auf  einige  anato- 
mische Verhältnisse  des  Organs  hingewiesen.  Die  Prostata 
umgiebt  die  Harnröhre  ringförmig,  so  jedoch,  dass  nur  ein  kleiner 
Theil  des  Ringes  vor  der  Harnröhre  liegt,  während  ihre  Hauptmasse 
hinten  und  seitlich  die  Harnröhre  umschliesst.  Um  die  Existenz  des 
vorderen  Abschnittes  hat  man  sich  früher  mehrfach  gestritten;  sie  ist 
jedoch  durch  vielfache  Untersuchungen,  von  denen  besonders  die  von 
Sappey^)  und  Luschka 4)  zu  nennen  sind,  erwiesen  worden.  Die 
verschiedenen  Gewebsarten,  welche  die  Prostata  zusammensetzen, 
sind  nicht  gleichmässig  in  ihr  vertheilt.  Während  Musculatur  und 
Bindegewebe  überall  gleichmässig  vorkommen,  ist  das  als  Commis- 
sura  anterior  bezeichnete  Verbindungsstück  der  seitlichen  Lappen  vor 
der  Harnröhre  nur  spärlich  mit  Drüsen  versehen.  Nach  Thompson^) 
und  Jarjavay^^)  fehlen  sie  vorn  in  der  Mittellinie  immer;  Thomp- 
son fand  erst   \k  Zoll  von   der  Mittellinie  entfernt  wieder  kleine 

1)  Rigaud,  Th^se  de  Bordeaux.  1891. 

2)  1.  c,  Obs.  XX. 

3)  Sappey,  Trait^  d'anatomie  deacr.    T.  IV.  p.  645. 

4)  Luschka,  Das  vordere  Mittelstück  der  Prostata  und  die  Aberration 
desselben.    Virchow's  Archiv.  1865.    Bd.  XXXIV.  S.  592. 

5)  Thompson,  Krankheiten  der  Prostata.  S.  29. 

6)  Siehe  Luschka  1.  c. 
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Crypten.  Dagegen  hat  Sappey  (1.  o.)  auch  in  der  vorderen  Com- 
missur  überall  Drttsehen  nachgewiesen,  Luschka  (I.e.)  hat  sie  zu- 
weilen darin  angetroffen,  während  sie  zum  grösseren  Theil  fehlten 
oder  spärlich  waren.  Nach  den  neueren  Untersuchungen  von  Reli- 
quet  -und  Gu6pini)  sind  diese  Drüsen  wie  alle  direct  unter  der 
Harnröhre  im  Sphincter  vesicae  gelegenen  Drüschen  Schleimdrüsen; 
sie  erklären  danach  die  Existenz  eines  vorderen  Prostatalappens  als 
vollkommen  hypothetisch.  Im  allgemeinen  haben  wir  also  festzu- 
halten, dass  die  vordere  Gommissur  in  der  Mitte  der  Drüsen  meist 
entbehrt,  und  dass  sie  in  den  seitlichen  Partien  klein  und  spärlich 
sind.  Jedenfalls  kommen  sie  als  die  erste  Entwickelungsstätte  für 
die  Prostatacarcinome  kaum  in  Betracht,  ganz  gleich,  ob  wir  sie  den 
eigentlichen  Prostatadrüsen  zurechnen  oder  nicht.  Die  Prostata- 
drüsen finden  sich  vielmehr  fast  ausschliesslich  hinter  der  Harnröhre 
und  am  reichlichsten  in  der  Mittellinie,  sowie  in  den  hinteren  und 
seitlichen  Partien,  und  hier  wird  man  auch  den  Beginn  und  die 
hauptsächlichste  Ausbreitung  der  Drüsencarcinome  der  Prostata  zu 
suchen  haben. 

Es  kommen  auch  aberrirende  Prostatadrüsen  vor.  Man 
hat  sie  zuweilen  im  Blasenhals ^j  beobachtet;  es  sind  kleine  tubu- 
löse  Drüsen  unter  der  Blasenschleimhaut,  welche  sich  nach  dem  Bla- 
senhals zu  öffnen.  Nach  Beliquet  und  Gu^pin  würde  man  diese 
submucösen  Drüsen  allerdings  nicht  als  specifische  Prostatadrüsen 
anerkennen  dürfen.  Luschka^)  hat  einmal  eine  Nebenprostata  auf- 
gefunden; es  war  eine  kleine  erbsengrosse  Drüse  auf  dem  Bücken 
des  Penis  2  cm  vor  dem  Winkel,  welcher  durch  die  Vereinigung  der 
Schenkel  der  Corpora  caveruosa  unter  der  Symphyse  entsteht,  deren 
Ausfbhrungsgang  an  der  Körperoberfläche  auf  dem  Bücken  der  Pars 
pendula  penis  an  der  Grenze  der  Schamhaare  endete.  Bei  der  Wich- 
tigkeit, welche  man  aberrirenden  Organen  für  die  Entwickelung  bös- 
artiger Geschwülste  zuschreibt,  verdienen  diese  Befunde  Beachtung. 

Die  Prostata  ist,  wenn  sie  carcinomatös  erkrankt  ist,  v er- 
grösser t.  Nur  zweimal  fand  ich  bemerkt,  dass  sie  es  nicht  war 
(Hebb,  Recklinghausen);  in  dem  1.  Fall  dürfte  es  sich  um  eine 
beginnende  Erkrankung  bei  einem  55jährigen  Mann  gehandelt  haben^ 
in  dem  anderen  eines  74jährigen  Mannes,  wo  die  Prostata  trotz  aus- 


1)  Reliquet  u.  Gu^pin,   Les  glaades  de  Tur^tre,    Oeuvres  compl6tes  de 
Beliqnet.   T.I.  p.  327. 

2)  Siebe  Marchand,  Archiv  f.  kUn.  Chirurgie.   Bd.  XXII.  S.682. 

3)  1.  C,  S.  593  u.  594. 
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gedehnter  Metastasen  eher  zu  klein  war,  wird  sie  wohl  vor  der 
Entstehung  des  Caroinoms  bereits  atrophisch  gewesen 
sein. 

Die  VergTÖsserung  betriflft  gewöhnlieh  alle  Lappen  gleich- 
massig,  oder  einer  oder  der  andere  Lappen  ist  vorwiegend,  resp.  allein 
erkrankt.  52  mal  wurde  sie  als  im  ganzen  vergrössert  geschildert,  wo- 
bei neunmal  der  Vergrösserung  des  mittleren  Lappens  besonders  Er- 
wähnung geschehen  ist.  Von  den  einzelnen  Lappen  hatte  die  Erkran- 
kung dreimal  hauptsächlich  im  rechten,  zweimal  im  linken  Lappen 
ihren  Sitz,  und  grössere  Tumoren  nahmen  die  Stelle  derselben  ein- 
Fünfmal  wurde  eine  Erkrankung  nur  des  mittleren  Lappens  fest- 
gestellt, dreimal  durch  Obduction  und  zweimal  gelegentlich  einer 
Operation,  welcher  die  Kranken  unterzogen  wurden,  und  bei  welcher 
der  mittlere  Lappen  entfernt  wurde;  es  würden  also  nur  drei  sichere 
Fälle  eines  auf  den  mittleren  Lappen  beschränkten  Carcinoms  bleiben 
(Billroth,  Buchal,  Tyson);  im  Falle  Buchal  ist  es  als  polypöse 
Geschwulst  geschildert.  Einmal  wurde  einTumor  des  vor  der  Harn- 
röhre gelegenen  Theiles  der  Prostata  constatirt  (Crofft),  wel- 
cher als  Caroinom  der  Prostata  bezeichnet  ist;  derselbe  war  zwar  an 
der  rechten  Seite  stärker  nach  abwärts  entwickelt,  so  dass  er  die  Urethra 
nach  links  verdrängte,  die  hinter  der  Urethra  gelegenen  Theile  werden 
aber  ausdrücklich  als  gesund  bezeichnet;  derselbe  Tumor  hatte  auch 
die  vordere  Blasenwand  mit  ergriffen.  In  der  Regel  entwickelt  sich 
das  Carcinom  über  die  Harnröhre  hinaus  nur  von  dem  hinteren  Theile 
der  Prostata  her  durch  Ausdehnung  der  seitlichen  Lappen  nach  oben 
und  vorn,  und  die  Commissura  anterior  scheint  nach  den  sonstigen 
Berichten,  und  soweit  ich  es  an  3  Fällen  gesehen  habe,  fast  durch- 
weg unbetheiligt  zu  bleiben.  Weiter  ist  nur  noch  von  Beach  ein  Tumor 
beschrieben,  welclier  das  prävesicale  Gewebe  und  die  vordere  Blasen- 
wand einnahm,  und  welcher  sich  neben  einem  grösseren  Tumor  der 
hinter  der  Urethra  gelegenen  Theile  vorfand.  Die  Möglichkeit  der 
ausnahmsweise  ersten  Entwickelung  eines  primären  Prostatacarcinoms 
in  dem  präurethralen  Abschnitt  ist  nach  den  oben  gemachten  ana- 
tomischen Bemerkungen  vorhanden.  In  dem  Falle  Crofft  wäre  eine 
genaue  mikroskopische  Untersuchung  sehr  erwünscht,  damit  man  er- 
kennen könnte,  dass  es  sich  nicht  um  einen  ins  prävesicale  Gewebe 
durchgebrochenen  primären  Blasentumor  gehandelt  hat. 

Es  kommen  endlich  auch  scheinbar-  primäre  Blasencarcinome 
vor,  welche  aber  von  den  Prostatadrüsen  ausgehen,  und  zwar  sind 
es  die  oben  erwähnten  aberrirenden  Prostatadrüsen  des  Blasenhalses, 
welche   isolirt  erkranken  können.    Ein  solcher  Fall  ist  von  Mar- 
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ehand^)  beschriebeD.  Bei  einem  Kranken,  welcher  an  anhalten- 
den Blasenblntungen  gelitten  hatte,  fand  sich  auf  dem  Trigonnm 
Lientandii  ein  unregelmäBsig  kreisförmiges,  flaches  Geschwür  von  S  cm 
Darehmesser,  das  nach  vorn  bis  an  das  Orificium  internum  urethrae 
reichte  und  1  cm  vom  Caput  gallinaginis  entfernt  blieb.  Die  Prostata 
war  ganz  frei  yon  Neubildung,  ihre  Hauptmasse  befand  sich  in  be- 
trächtlicher Entfernung  vom  Geschwürsgrund  und  war  von  ihm  durch 
breite  Züge  von  Muskelfasern  getrennt;  namentlich  galt  dies  vom 
Hittellappen.  Mikroskopisch  wurden  in  der  vor  dem  Geschwür  noch 
erhaltenen  Schleimhaut  eine  Anzahl  gut  erhaltener  oberflächlicher 
Prostatasehläuche  gefunden,  deren  Ausführungsgänge  schräg  nach 
Yom  gerichtet  waren ;  am  Rande  des  Geschwüres  standen  die  alveo- 
lären und  mit  schmalen  cylindrischen,  epithelialen  Zellen  ausgeklei- 
deten drüsigen  Hohlräume  der.  Neubildung  mit  den  erwähnten  Pro- 
statasehläuchen  in  unmittelbarem  Zusammenhang,  und  da  sie  von 
den  letzteren  nicht  verschieden  waren,  so  blieb  keine  andere  Deu- 
tung, als  dass  das  Carcinom  des  Blasengrundes  von  den  veriiTten 
Prostataschläuchen  ausgegangen  war. 

Die  Geschwülste  können  eine  ziemlich  beträchtliche  Grösse 
erreichen;  sie  werden  oft  über  faustgross  bis  zu  zwei  faustgross.  Im 
Durchschnitt  scheinen  sie  etwa  orangengross  zu  werden,  häufig  sind 
sie  auch  kleiner.  Sie  erreichen  demnach  selten  so  grosse  Dimen- 
sionen, wie  sie  die  Sarcome  haben.  Die  Umrisse  sind  bei  den  kleineren 
Tumoren  diejenigen,  welche  die  Prostata  hat,  d.  h.  sie  haben  eine 
rundliche  Form  und  ziemlich  gleichmässige  Oberfläche,  und  da  die 
Prostata  in  der  Regel  in  allen  ihren  Theilen  befallen  ist,  ist  die 
Gestalt  der  Prostata  abgesehen  von  ihrer  Grösse  nicht  verändert. 
Die  Form  der  Prostata  ändert  sich  natürlich,  wenn  durch  apposi- 
tionelles  Wachsthum  verschleppter  Carcinomkeime  in  der  unmittel- 
baren Umgebung  der  Prostata  kleinere  und  grössere  secundäre  Ge- 
sehwtthstchen  entstehen ;  man  findet  dann  eine  unregelmässige  grosse 
Greschwulst,  in  die  oft  die  Samenblasen  mit  aufgegangen  sind  (Ber- 
ger, Recklinghausen,  Socin).  Falls  die  unmittelbare  Nachbar- 
schafl  nicht  inficirt  ist,  so  kann  die  Prostata,  selbst  wenn  grosse 
metastatische  Drüsentumoren  im  Becken  vorhanden  sind,  in  ihrer 
Form  und  Oberfläche  unverändert  sein,  wie  ich  es  im  Fall  1  selbst 
beobachtete.  Von  den  französischen  Autoren  wird  als  ein  frühes 
klinisches  Zeichen  die  bucklige  Form  der  Prostata  an- 
gegeben.   Nach  den  anatomischen  Befunden,  in  welchem  die  Prostata 

])  Marchand,   Beitrag  zur  Gasuistik  der  Blasentumoren.    Archiv  f.  klin. 
Chirurgie.   Bd.  XXII.  8.  682. 
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selten  als  bucklig  oder  knotig  angegeben  ist,  wenn  nicht  neben  der 
Prostata  liegende  Tumoren  vorhanden  waren,  würde  die  bucklige 
Gestalt  des  Organes  mehr  der  vorgeschrittenen,  nicht  mehr  locali- 
sirten  Erkrankung  zukommen,  so  zu  sagen  einem  zweiten  Stadium. 
Allerdings  muss  man  bei  dieser  Fage  in  Betracht  ziehen,  dass  die 
Prostata  selten  aus  ihrer  Umgebung  freigelegt  und  auf  ihre  Umrisse 
geprüft  sein  wird,  und  andererseits  muss  man  die  klinischen  Anga- 
ben, wie  sie  unter  anderen  ein  so  vorzüglicher  Beobachter  wie 
Guyon^)  vertritt,  doch  als  zuverlässig  annehmen.  Die  kleinen  Car- 
cinomherde  in  der  Substanz  können  ja,  da  die  Drüsenzone  sehr 
nahe  der  rectalen  Oberfläche  liegt,  leicht  kleine  Prominenzen  bilden, 
welche  um  so  deutlicher  bei  der  Palpation  erscheinen  werden,  je 
härter  sie  sind;  man  braucht  nur  an  das  Gefühl  zu  erinnern,  wel- 
ches die  harten  Eindestheile   an   der  Oberfläche  des  weichen  und 

■ 

glatten  schwangeren  Uterus  erzeugen. 

6u6pin2)  hat  neuerdings  die  Knotenbildung  in  einem  frühen  Sta- 
dium der  Caroinomentwickelung  beobachtet  und  eingehender  studirt. 
Es  entwickeln  sich  Knoten,  welche  nach  der  rectalen  Seite  promi- 
niren.  Dieselben  unterscheiden  sich  von  den  ähnlichen  Knoten, 
welche  durch  die  Retention  des  Prostatasecrets  bei  der  in  Frage 
kommenden  Prostatahypertrophie  in  den  gesunden  Drüsen  entstehen 
durch  ihre  grössere  Härte,  ferner  dadurch,  dass  die  letzteren  sich 
bei  der  Palpation  durch  einen  Druck  vom  Rectum  aus  leicht 
vollständig  entleeren  lassen  und  damit  verschwinden.  Diese  Re- 
tentionen des  Secrets  ereignen  sich  bei  der  Prostatahypertrophie 
im  Anschluss  an  congestive  Schwellungen  des  Organs  häufig  nach 
Guäpin's  Ansicht  und  kommen  also  differentialdiagnostisch  sehr 
in  Betracht.  Die  carcinomatösen  Knötchen  verschwinden  bei  Druck 
nicht.  Allerdings  kann  man  auch  aus  ihnen  etwas  Secret  entleeren, 
so  dass  sie  wohl  etwas  weicher  werden.  Sie  würden  sich  demnach 
ebenfalls  als  zum  Theil  cystische  Knoten  erweisen.  Der  eystische 
Inhalt  ist  das  Secret,  welches  zurückgehalten  wird,  wenn  die  oar- 
cinoraatöse  Wucherung  durch  Verschluss  oder  Compression  der  Aus- 
führungsgänge die  Entleerung  verhindert.  Es  unterscheidet  sich  auch 
durch  sein  Aussehen  von  den  normalen;  es  ist  nicht  gleichmässig 
hell,  sondern  mit  eiterähnlichen  Streifen  und  mit  Blut  untermischt. 

Das  Aussehen  der  Geschwülste  auf  dem  Durchschnitt  wird 
von  den  {älteren  Autoren  gewöhnlich  als  markig,  encephaloid  ge- 
schildert. Die  Farbe  ist  bald  mehr  weiss,  bald  mehr  grauweiss.    Die 

1)  Guy  OD,  Krankheiten  der  Ilarnwege.    Bd.  II.  S.  160. 

2)  Gu4pin,  Tribüne  medicale.  1899.  p.  147—149. 
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markig  weisse  Farbe  bezeichnet  die  Stellen,  wo  rein  oarcinomatöses 
Gewebe  angehänfl  ist,  die  granweisse  entspricht  mehr  dem  häufigeren 
Zustand,  in  welchem  die  krebsige  Erkrankung  die  Prostata  in  kleinen 
Herden  und  Herdohen  durchsetzt  bei  relativ  intacter  -  Mnsculatur. 
Die  DifTerenzen  in  der  Färbung  treten  bei  den  kleinen  Abstufungen 
nicht  so  hervor.  An  einem  der  Präparate,  welches  ich  beschrieben 
habe,  war  der  unterschied  erst  nach  längerer  Conservirung  in  ein- 
procentiger  Formalinlösung  bis  in  die  feineren  Details  erkennbar; 
die  Husculatur  war  mehr  durchsichtig  grau  geworden  und  hob  sich 
gegen  das  milchweiss  gefärbte  carcinomatöse  Gewebe  scharf  ab ;  im 
frischen  Zustand  war  davon  nichts  erkennbar,  es  waren  nur  kleine 
markig  erscheinende  Stellen  bei  genauer  Betrachtung  zu  sehen,  und 
man  kann  zweifeln,  ob  aus  diesem  geringen  makroskopischen  Befund 
die  Diagnose  auf  Prostatacarcinom  gestellt  worden  wäre,  wenn  nicht 
ausgedehnte  Metastasen  in  den  regionären  Lymphdrüsen  die  Auf- 
merksamkeit erregt  hätten.  Auch  nach  den  Erfahrungen  der  Autoren, 
welche  sonst  über  Prostatacarcinome  berichtet  haben  —  unter  an- 
deren auch  Recklinghausen  — ,  ist  die  Unterscheidung  von  einer 
Prostatahypertrophie  bei  den  Fällen,  in  denen  die  Prostata  ziemlich 
gleichmässig  und  nicht  übermässig  vergrössert  ist,  oft  kaum  makros- 
kopisch zu  treffen.  Mehrmals  erscheinen  die  Tumoren  auch  grau- 
röthlich,  so  in  dem  zweiten  oben  beschriebenen  Fall  mit  starker 
glandulärer  Wucherung.  Hier  hatte  die  ganze  Prostata  auf  der  Schnitt- 
fläche diese  Farbe.  Zuweilen  erscheinen  nur  rosig  weisse  Knoten 
zwischen  dem  grauen  Prostatagewebe  eingesprengt  (Kapuste)*).  In 
zwei  Fällen  der  älteren  Litteratur  ist  von  melanotischer  Färbung  der 
Geschwulst  gesprochen.  Langstaff  fand  bei  einem  45jährigen  Manne 
die  Prostata  in  eine  fungöse  und  melanotische  Krebsgeschwulst  um- 
gewandelt; Staffordgiebt  an,  dass  in  einem  haselnusgrossen  Heerde 
der  entarteten  Prostata  eines  5jährigen  Kindes,  welchen  Fall  ich  als 
Sarkom  gefbhrt  habe,  eine  melanotische  Beimischung  vorhanden  war. 
Schon  Thompson 2)  bemerkt  dazu,  dass  bei  einer  fungösen  Ge- 
schwulst interstitiell  ergossenes  Blut  eine  melanotische  Ablagerung 
vortäuschen  kann.  Bei  Langstaff  ist  betreffs  der  metastatischen  Ab- 
lagerungen in  den  Lymphdrüsen  im  Becken  gesagt,  dass  sie  encepha- 
loide  Entartung  zeigten.  Man  kann  also  das  Vorhandensein  einer  mela- 
notischen  Geschwulst  hier  nicht  für  erwiesen  erachten,  ebenso  wenig  bei 
Stafford,  wo  nur  ein  kleiner  Theil  der  Prostata  verändert  war. 
Die  Consistenz  ist  fast  immer  derb,   oft  so   derb,   dass  die 

1)  Kapaste,   ].  c. 

2)  Thompson,  1.  c  S.  185  u.  196. 
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Geschwülste  beim  Schneiden  knirschen;  in  vivo  soll  infolge  dessen 
beim  Katheterismus  manchmal  das  Gefühl  entstehen,  als  bewege  sich 
der  Katheter  gegen  einen  Stein.  ^)  Selten  bilden  sich  kleine  weiche 
Herde  in  der  sonst  derben  Prostata  (Moore,  Conpland),  und 
ebenso  selten  ist  es,  dass  die  ganze  Geschwulst,  solange  sie  inner- 
halb der  Prostata  liegt,  als  weich  bezeichnet  wird.  Zweimal  wurden 
gelatinöse  Herde  in  dem  Krebs  gefunden  (Engelbach  Obs.  VII, 
Boyd). 

Man  kann  von  der  Schnittfläche  leicht  einen  milchig  weissen 
Saft  abstreifen.  Es  sei  daran  erinnert,  dass  auch  aus  den  Drflsen 
der  normalen  Prostata  an  der  Leiche  ein  milchig  weisser  Saft  heraus- 
gedrückt werden  kann,  so  dass  man  einen  solchen  nicht  ohne  wei- 
teres als  Krebssaft  bezeichnen  darf.  Allein  die  Reiehlichkeit  des- 
selben kann  nach  dieser  Richtung  hin  Verdacht  erregen,  und  die 
mikroskopische  Untersuchung  kann  durch  den  Nachweis  atypischer 
Zellen  diesen  Verdacht  eventuell  bestärken. 

Recklinghausen  ^)  beobachtete,  dass  die  weichen  Stellen  gegen 
das  übrige  Gewebe  eingesunken  waren;  es  war  eine  Verkleinerung 
der  Herde  infolge  regressiver  fettiger  Metamorphose  der  Zellen  ein- 
getreten. Bei  den  erwähnten  Colloidkrebsen  enthielt  die  Prostata 
einmal  (Boyd)  infolge  der  colloiden  Einschmelzung  des  Krebses  in 
eine  grosse  Höhle,  das  andere  Mal  (Engelbach)  einige  Cysten  mit 
gelblichem  Inhalt.  In  einem  dritten  Fall,  der  vielleicht  ein  Sarkom 
darstellt,  (Bazy  et  Guiard)  waren  grosse  lacunäre  Hohlräume  in 
der  Prostata.  Ein  Zerfall  des  Garcinoms,  so  dass  etwa  dadurch 
die  Harnröhre  oder  das  Trigonum  Lieutaudii  oder  das  Rectum  zer- 
stört würde,  kommt  nur  ausnahmsweise  zustande,  am  ehesten 
wohl,  wenn  falsche  Wege  in  der  Prostata  entstanden  sind,  und  eine 
Vereiterung  oder  Verjauchung  des  Organs  sich  anschliesst.  Auf  diese 
.Weise  war  wahrscheinlich  in  dem  Fall  Stein  eine  Communication 
zwischen  Harnröhre  und  Rectum  entstanden,  so  dass  der  Katheter 
statt  in  die  Blase  in  das  Rectum  di-ang,  und  der  Urin  durch  Blasen- 
punktion entleert  werden  musste.  Aehnlich  waren  die  Verhältnisse, 
welche  Pauffard  beschreibt:  „Der  Blasenhals;  die  Pars  prostatioa 
urethrae  waren  vollkommen  zerstört,  letztere  communicirte  mit  dem 
Rectum;  der  Kranke  ist  an  Sepsis  zu  Grunde  gegangen.  Bei  Engel- 
ba oh,  Obs.  XVI  ist  die  Prostata  als  ulceröser  Hohlraum  geschildert, 
es  fand  sich  in  der  Pars  prostatica  urethrae  eine  buchtige  Höhle, 
welche  der  Prostata  angehörte,  mit  schmutzig  grauen  Wänden;  sie 

1)  JoUy,  1.  c.  Bd.  XIV.  S.  189. 

2)  Recklinghaasen,  1.  c.    Fall  4. 
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enthielt  eine  eiterähnliche  Flüssigkeit;  einen  gleichen  Befund  theilt 
Bnehal  mit.  Vielleicht  hatte  sich  ein  Abscess  in  der  Prostata  ge- 
bildet, welcher  nach  der  Harnröhre  durchgebrochen  ist,  oder  das 
Neoplasma  hat  ausnahmsweise  die  Schleimhaut  der  Harnröhre  zer- 
stört und  ist  danach  unter  der  Einwirkung  äusserer  Schädlichkeiten 
zerfallen. 

Damit  kommen  wir  bereits  zu  der  Betrachtung  des  Verhaltens 
der  Tumoren,  wenn  sie  ttber  die  Grenzen  der  Prostata  hinaustreten. 

In  etwa  20  Proo.  der  Fälle,  dreizehn  unter  64  Obductionen,  sind 
keine  Metastasen  erwähnt.  Zum  Theil  sind  es  wohl  Geschwülste, 
welche  noch  nicht  sehr  lange  Zeit  bestanden  haben  werden  (Hebb, 
Bryant,  Jores,  Eapuste).  Ferner  befindet  sich  darunter  ein 
Fall  (Act in),  wo  das  Garcinom  als  ein  skirrhöses  bezeichnet  ist,  ein 
anderer  eines  colloiden  Carcinoms  (Engelbach)  und  ein  dritter, 
welcher  auf  Sarkom  verdächtig  ist  (Engelbach);  auch  der  Fall 
Leisrink  könnte  ein  Sarkom  gewesen  sein.  Die  übrigen  Fälle  hatten 
keine  bemerkenswerthen  Besonderheiten.  Die  Dauer  der  Beschwer- 
den betrug  einmal  IV2  Monate  (Engelbach,  Actin)  und  zweimal 
7  Monate,  in  drei  anderen,  in  denen  sie  noch  erwähnt  sind,  10  Mo- 
nate, resp.  10  Jahre  und  IV2  Jahr  (Wesseler,  Tyson^  Leisrink). 
Bezüglich  des  skirrhösen  Carcinoms  sei  noch  bemerkt,  dass  in  drei 
anderen  Fällen  Metastasen  vorhanden  waren.  Was  zunächst  die  Ver- 
breitung percontiguitatem  betrifft,  so  ereignet  sich  dieselbe  selten 
in  der  Weise,  dass  die  Geschwulst  an  der  inneren  Oberfläche  der 
benachbarten  Organe  erscheint  und  unter  Zerstörung  der  Schleim- 
haut in  dieselben  hineinwuchert.  Am  häufigsten  noch  greift  der 
Krebs  auf  den  Blasengrund  und  entwickelt  sich  dort  in  Form 
eines  Knotens  oder  in  Gestalt  von  zottigen  Excrescenzen,  welche 
direct  in  den  Prostatatumor  übergehen.  Dasselbe  kann  gegen  die 
Harnröhre  (Socin)  und  gegen  das  Rectum  (Fenwick,  Eapuste, 
Rollet)  erfolgen.  Diese  Tumoren  ulceriren  zuweilen;  wenn  sie  in 
ausgedehnterem  Maasse  zerfallen,  kommt  es  zur  Bildung  grösserer 
Höhlen,  welche  nach  einem  der  benachbarten  Hohlorgane  offen  sind. 
Eine  Erkrankung  der  Blase  ist  unter  64  Fällen  28  mal  bemerkt,  eine 
solche  der  Harnröhre  und  des  Mastdarms  je  achtmal;  die  Samen- 
blasen waren  dreizehnmal  in  den  Prostatatumor  mit  einbezogen,  da- 
runter dreimal  nur  die  linke.  Von  der  Blase  war  in  der  Regel 
am  genauesten  angegeben,  wie  die  Geschwülste  sie  in  Mitleidenschaft 
gezogen  hatten:  siebenmal  lag  ein  grosser  Tumor  in  der  Blase  frei 
zu  Tage,  welcher  in  den  Prostatatumor  tiberging;  dreimal  hatten 
sich  zottige  Excrescenzen  am  Blasengrund  gebildet;    die  Schleim- 

Deotsohe  ZaitKhrift  f.  Caürugie.  Uli.  Bd.  10 
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haut  war  in  16  Fällen  ganz  intaot,  nur  submucös  hatten  sich  neun- 
mal kleinere  Knötchen  entwickelt,  oder  es  bestand  nur  eine  Infiltration 
der  Blasenwand  ohne  die  Schleimhaut,  also  der  Musculatur,  des  sub- 
serösen Gewebes  und  des  Peritoneums  der  Blase  (siebenmal).  Von 
2  Autoren  war  ohne  nähere  Charakterisirung  bemerkt,  dass  die 
Blasenschleimhaut  krank  war. 

Ist  der  Blasengrund  in  ausgedehnter  Weise  erkrankt,  so  werden 
auch  die  Ureterenmündnngen  mit  ergriffen,  es  entwickeln  sich  um 
sie  Knötchen  oder  papilläre  Excresoenzen  (Coupland,  Fenwick, 
Bnchal),  die  mitunter  auch  eine  grössere  Strecke  des  unteren  Theils 
des  Ureters  affioiren  (Jolly).  Die  Ureteren  können  natürlich  auch 
durch  directesüebergreifen  desProstatakrebses  auf  sie  erkranken  und 
sind  sehr  häufig  bei  der  krebsigen  Infiltration  des  Beckenbindege- 
webes fest  in  carcinomatöses  Gewebe  eingebettet. 

Es  geht  aus  der  Betrachtung  der  localen  Verbreitung  des  Fro- 
statakrebses hervor,  dass  derselbe  sehr  wenig  zum  ulcerösen 
Zerfall  geneigt  ist.  Im  ganzen  sind  es  höchstens  10 — 11  Fälle, 
bei  denen  es  dazu  gekommen  ist.  Begründet  ist  dies  einmal  darin, 
dass  die  benachbarten  Schleimhäute  meist  unversehrt  bleiben ;  infolge- 
dessen werden  die  schädlichen  äusseren  Einflüsse  von  selten  des 
Urins  und  der  Fäces,  welche  zur  Vereiterung  oder  Verjauchung  der 
Geschwülste  führen  können,  sehr  selten  wirksam.  Ferner  übt  die 
krebsige  Neubildung  selbst  einen  wenig  destructiven  Einfluss  auf  die 
Gewebe  aus.  Wir  sahen  eben,  dass  die  Schleimhäute  über  der  Pro- 
stata gewöhnlich  intact  bleiben ;  ja  selbst  in  der  Prostata  findet  man 
die  Musculatur  inmitten  des  krebsigen  Gewebes  gut  erhalten.  Der 
Prostatakrebs  bildet  eben  nicht  eine  circumscripte  einheitliche  Ge- 
schwulst, die,  schrittweise  weiter  wachsend,  die  Gewebe  zerstört, 
wie  es  etwa  die  Uteruskrebse  oder  die  Krebse  der  Mamma  thun, 
sondern  er  infiltrirt  vorzugsweise  die  Gewebe.  Am  auffällig- 
sten tritt  uns  diese  Eigenthümlichkeit  in  der  häufigsten  Form  der 
metastatischen  Verbreitung  entgegen,  nämlich  der  auf  dem  Lymph- 
wege. In  der  Prostata  entwickelt  sich  der  Krebs  in  den  Drüsen- 
zone und  bildet  dort  kleine  Nester  von  circa  V^  cm  Durchmesser; 
weiter  vermehren  sich  die  Zellen,  so  dass  sie  zwischen  den  Muskel- 
bündeln kleine  Herde  bilden,  welche  die  Prostata  strahlenförmig 
durchziehen;  ich  kann  hier  auf  den  makroskopischen  Befund  hin- 
weisen, wie  ich  ihn  in  dem  in  dieser  Zeitschrift  Bd.  LH,  S.  341 
mitgetheilten  Fall  angegeben  habe.  Bei  der  metastatisohen  Ver- 
breitung auf  dem  Lymphwege  werden  die  Lymphdrüsen  des 
Beckens    und   das    gesammte    Beckenfettgewebe    inficirt; 
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nnter  64  Fällen  wurden  diese  Metastasen  31  mal  beobaohtet.  Sie 
betreffen  gewöhnlich  nur  die  tief  im  Inneren  des  Beckens  und 
Baoehes  gelegenen  LymphdrtLsen.  Es  erkranken  nach  einander  die 
im  kleinen  Becken  längs  der  hypogastrischen  Gefässe  gelegenen 
Drflsen,  die  iliacalen  Drüsen  auf  den  Darmbeinschanfeln,  die  lum- 
balen Drüsen  und  in  den  vorgeschrittensten  Fällen  auch  die  retro- 
peritonealen  und  die  mesenterialen  Drüsen.  Die  zunächst  gelegenen 
oberflächlichen  Drüsen  der  Leiste  sind  nur  sechsmal  erwähnt,  vier- 
mal neben  tief  liegenden  Drüsen  des  Beckens  und  zweimal  allein; 
die  letzteren  Fälle  sind  von  Harrison  und  Engelbach  berichtet, 
in  dem  ersteren  ist  der  Befund  nur  intra  vitam  erhoben  worden,  in 
dem  zweiten  dürfte  ein  Sarkom  vorliegen.  Bei  universeller  Carcinose 
wurden  die  thoracischen,  bronchialen,  axillaren,  subclavicularen  und 
cervicalen  Lymphdrüsen  erkrankt  gefunden  (Recklinghausen). 
Die  Lymphdrüsentumoren  im  Becken  erreichen  gewöhnlich  eine  be- 
trächtliche Grösse,  so  dass  die  einzelnen  Drüsen  an  Volum  selbst 
die  Prostata  übertreffen ;  es  scheint  also  die  Vermehrung  der  Zellen 
in  den  Drüsen  ungehemmter  von  statten  zu  gehen  als  im  Prostata- 
gewebe. Die  Leistendrüsen  waren  immer  klein  im  Vergleich  zu  den 
tiefliegenden  Drüsen;  sie  erkranken  demnach  erst  sehr  spät  und  nach 
den  letzteren.  Die  Drüsen  zeigen  die  charakteristische  markige  Be- 
schaffenheit des  krebsigen  Gewebes  ganz  rein,  sie  sind  auch  meist  von 
etwas  weicherer  Consistenz  als  der  Prostatatumor.  Das  ganze  Becken- 
fettgewebe nimmt  an  der  carcinomatösen  Erkrankung  theil,  es  ist  derb 
infiltrirt.  Die  Infiltration  betrifft  weiter  das  subperitoneale  Binde- 
gewebe um  Blase  und  Mastdarm,  sie  reicht  in  deren  Musculatur  und 
befällt  auch  ihre  peritoneale  Oberfläche;  bei  Verklebung  der  perito- 
nealen Flächen  bilden  die  Organe  des  Beckens  eine  einzige,  in  car- 
cinomatöses  Gewebe  gehüllte  Masse.  Bei  sehr  vorgeschrittener  Car- 
cinose zeigt  auch  das  Bindegewebe  um  die  Nieren  und  die  Radix 
Mesenterii  dieselben  Veränderungen.  Guyon  hat  diese  Art  der  Aus- 
breitung der  Prostatacarcinome  zuerst  scharf  präcisirt  und  ihr  den 
Namen  der  Carcinose  prostato-pelvienne  diffuse  gegeben.  Er 
hat  diese  Erkrankung  auch  in  pathologisch-anatomischer  Beziehung 
besprochen  (Bulletin  mödical  1S87);  diese  Arbeit  war  mir  leider 
nicht  zugänglich,  und  konnte  ich  mich  über  seine  Ansichten  nur  in 
der  Wiedergabe  derselben  durch  seinen  Schüler  Engelbach  unter- 
richten, der  merkwürdigerweise  die  Originalabhandlung  Guyon's 
gar  nicht  citirt.  In  pathologisch-anatomischer  Beziehung  ist  dieser 
Begriff  von  Engelbach  nicht  ganz  scharf  gefasst,  weil  er  ihn  auf 
Careinome  und  Sarkome  gemeinsam  anwendet;  es  ist  nun  in  seiner 
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Arbeit  eine  histologische  Bestimmung  der  Geschwülste  nicht  gegeben, 
so  dass  man  hinsichtlich  der  Beurtheiinng  der  Fälle  auf  Yermuthungen 
angewiesen  ist.  Mag  nun  vielleicht  zufällig  ein  Fall  von  Sarkom 
unter  dieser  Bezeichnung  mit  aufgeführt  sein,  so  passt  der  Begriff 
auch  in  pathologisch  -  anatomischer  Beziehung  wesentlich  auf  die 
Careinome.  Besonders  ist  aber  vom  klinischen  Standpunkt  diese 
besondere  Benennung  für  einen  grossen  Theil  der  Frostatacarcinome 
sehr  berechtigt,  weil  sie  nicht  nur  die  h&ufigste  Art  der  Verbreitung 
dieser  Geschwülste  ausdrückt,  sondern  weil  sie  zugleich  den  typischen 
Gegensatz  charakterisirt,  welcher  zwischen  der  Entwickelung  der  Fro- 
statacarcinome und  der  der  Blasencarcinome  besteht;  die  letzteren  näm- 
lich bleiben  lange  localisirt  und  haben  durchaus  keine  Neigung,  Meta- 
stasen durch  Verschleppung  der  Krebskeime  auf  dem  Lymphwege  zu 
erzeugen ;  die  Lymphdrüsen  werden  nur  ausnahmsweise  inficirt,  wenn 
das  Blasencarcinom  local  die  Grenzen  der  Blase  überschritten  hat. 
Die  Erklärung  flir  diese  Eigenthümlichkeit  der  Frostatacarcinome 
lässt  sich  sehr  schön  ableiten  aus  der  Betrachtung  der  Beziehungen, 
welche  dieFrostata  zum  Lymphgefässsystem  hat.  Durch 
Sappey'sO  Untersuchungen  sind  dieselben  seit  langem  bekannt.  Die 
Frostata  ist  ausserordentlich  reich  an  Lymphgefässen.  Sie  nehmen 
ihren  Ausgang  von  den  Drüsen  der  Frostata  und  begeben  sich  von 
hier  aus  nach  der  Feripherie  des  Organs,  hauptsächlich  nach  der 
rectalen  Seite,  welche  sie  mit  ihren  Anastomosen  bedecken.  Von 
diesem  peripheren  Flexus  gehen  4  Stämme  aus,  zwei  auf  jeder  Seite; 
zwei  seitliche  begeben  sich  quer  nach  aussen  und  endigen  in  eine 
Drüse,  die  an  der  seitlichen  unteren  Wand  des  kleinen  Beckens  liegt ; 
sie  sind  die  stärkeren.  Die  zwei  anderen  oberen  Stränge  steigen 
mehr  senkrecht  empor  und  begeben  sich  dann  auf  die  seitliche  Wand 
der  Blase;  sie  sind  zarter  und  endigen  in  eine  Drüse,  die  unter  dem 
Endstück  der  Arteria  iliaca  externa  liegt.  Die  Carcinomzellen  treten 
also,  sobald  sie  die  Grenzen  der  Drüsen  tiberschreiten,  sofort  in 
unmittelbare  Beziehung  zu  einem  ausserordentlich  reichen  Lymphge- 
fässnetz.  Wenn  wir  nun  sehen,  dass  die  carcinomatöse  Infiltration  sich 
in  den  Bindegewebsspalten  zwischen  den  Muskelbündeln  ausdehnt,  und 
dass  sich  gewissermaassen  ein  Netz  von  Caroinoraadern  entwickelt  ent- 
sprechend dem  Netz  der  Lymphadern,  so  darf  man  wohl  sagen,  dass 
sich  die  Frostatacarcinome  gewöhnlich  bald  in  dem  günstigen  Terrain 
der  Lymphspaltcn  ansiedeln  und  in  ihrer  weiteren  Verbreitung  dem 
Wege  derselben  folgen.    Dazu   harmonirt  die  häufige  Entwickelung 

1)  Sappey,  Anatomie  descript.  18S9.  Bd.  IV.  S.  64S  und  Aoat.,  Phys.,  Patb. 
des  vaisseaux  lymph.  S.  134. 
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Ton  sehr  grossen  metastatischen  Tumoren  in  ä,en  Lymphdrüsen  der 
Nachbarschaft,  sowie  die  begleitende  Infiltration  des  Beckenfettge- 
webes von  der  Prostata  an  bis  dahin,  wo  sieh  noch  Drüsen  finden. 

Durch  Sappey  kennen  wir  auch  die  Verbindungen  des  Lymph- 
Dctzes  der  Prostata  mit  denen  der  benachbarten  Organe.  Dasselbe 
steht  zunächst  in  directem  Zusammenhang  mit  dem  der  Samenblasen; 
deshalb  sind  auch  die  Samenblasen  bei  grösseren  Tumoren  fast  ganz 
in  dieselbe  aufgegangen.  Bezüglich  der  Blase  haben  wir  bereits  von 
den  oberen  Lymphsträngen  der  Prostata  gehört,  dass  sie  längs  der 
seitlichen  Blasenwand  ihren  Verlauf  haben.  Ausser  diesen  Lymph- 
geflLssen  der  äusseren  Fläche,  welche  von  der  Prostata  und  den 
Samenblasen  herkommen,  kannte  man  bis  vor  kurzem  keine  eigent- 
lichen Lymphgefässe  der  Blase.  Es  existiren  deren  auch  keine  in 
der  Sehleimhaut,  nur  in  der  Mucosa  des  Trigonum  Lieutaudii  hat 
man  bei  manchen  Thieren  kleine  Lymphgefässe  gefunden,  aber  bei 
diesen  Hessen  sie  sich  nur  von  der  Urethra  her  injiciren,  und  Sappey 
meint,  dass  bei  denselben  dieser  Theil  der  Schleimhaut  eine  Ver- 
längerung der  Urethralsohleimhaut  darstelle.  Sappey*)  ist  es  nach 
vielen  Bemühungen  nur  gelungen,  in  einigen  Fällen  Lymphgefässe 
in  der  Muscularis  der  Blase  zu  injiciren;  diese  hatten  auch  Com- 
mnnieationen  mit  dem  prostatischen  Netz.  Das  Lymphnetz  der 
Urethralschleimhaut  hat  keine  näheren  Beziehungen  zu  den  prota- 
tischen;  es  hat  nur  Verbindungen  mit  dem  der  Samenblasen  und  des 
Samenleiters;  die  Lymphe  von  der  Prostata  kann  also  nur  rück- 
läufig von  Samenblase  her  zur  Urethra  strömen.  Aus  diesen  Ver- 
hältnissen erklärt  es  sich,  dass  die  Prostatacarcinome  die  Schleim- 
haut der  Blase  und  der  Harnröhre  gewöhnlich  intact  lassen.  Die 
Lymphdrüsen  der  Leisten,  deren  Schwellung  sehr  wichtige  Anhalts- 
punkte für  die  Diagnose  geben  könnten,  kommen  für  die  Prostata- 
carcinome wenig  in  Betracht,  sie  können  erst  sehr  spät  durch  retro- 
graden Transport  von  Keimen  aus  den  iliacalen  Lymphdrüsen  er- 
kranken; direct  wäre  eine  Infection  derselben  nur  bei  metastatischer 
Erkrankung  der  Urethra,  des  Anus,  des  Damms  möglich,  die  aber 
selten  vorkommen.  Die  oben  bereits  hervorgehobene  typische  Diffe- 
renz der  Garcinose  prostato-pelvienne  diffuse  gegenüber  den  Blasen- 
earcinomen  lässt  sich  nach  dem  Gesagten  ohne  weiteres  aus  dem 
Mangel  der  Blasenschleimhaut  an  Lymphgefässen  ableiten. 

Nächst  den  Metastasen  auf  die  Lymphdrüsen  sind  diejenigen  auf 
das  Knochensystem  besonders  hervorzuheben.   Gewöhnlich  erfolgt 

I)  Sappey,  Anatomie  descr.  1889.  Bd.  IV.  S.  538  und  Anat.,  Phys.,  Path. 
des  Taisseaux  lymph.  S.  125. 
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die  metastatisebe  Verbreitung  auf  die  Knocben  derart,  dass  eine 
grössere  Anzabl  von  Knocben  erkrankt.  Recklingbausen  bat  die 
Beziebungen  der  Prostatacareinome  zum  Knoobeusystem  zuerst  richtig 
gewürdigt  an  der  Hand  von  fünf  von  ihm  beobacbtetcn  Fällen.  Die 
metastatische  Erkrankung  der  Knochen  ist  nach  ihm  eine  carcino- 
matöse  Ostitis.  Bemerkenswerth  ist  eine  gewisse  Analogie,  welche 
zwischen  der  carcinomatosen  Ostitis  und  der  diffusen  Carcinose  der 
Prostata  und  ihrer  Umgebung  besteht.  Hier  wie  dort  haben  wir  eine 
krebsige  Infiltration,  hier  wie  dort  zeigt  sich  der  Krebs  wenig  zur 
Zerstörung  geneigt,  es  bleibt  die  Form  der  Prostata  wie  die  der  Kno- 
cben ziemlich  lange  erhalten,  und  die  Musculatur  in  dem  einen  wie 
die  Knochensubstanz  in  dem  anderen  Organ  in  den  ersten  Stadien 
relativ  unversehrt.  Der  Vergleich  zwischen  der  Prostata  als  dem 
Primärherd  und  dem  Knochen  als  metastatischem  Herd  könnte  als 
nicht  angebracht  erscheinen ;  dem  gegenüber  muss  man  aber  festhal- 
ten, dass  die  Verbreitung  des  Drüsenkrebses  in  der  Musculatur  der 
Prostata  bereits  in  einem  differenten  Gewebe  erfolgt,  so  dass  man 
die  Ausbreitung  des  Krebses  in  der  Prostatamusculatur  bereits  als 
die  ersten  Metastasen  bezeichnen  kann.  Ich  will  mit  der  Hervor- 
hebung dieser  Analogien  nicht  auch  zugleich  neben  der  carcinoma- 
tosen Ostitis  auf  eine  ähnliche  Form  der  Prostatitis  hindeuten;  ich 
habe*  bei  meinen  Untersuchungen  keine  Grundlagen  dafür  gewinnen 
können,  ob  etwa  in  den  periglandulären  Geweben  von  der  Careinom- 
entwickelung  abhängige  und  neben  ihnen  hergehende  entzündliche 
Veränderungen  statthaben.  Wenn  man  Veränderungen  dieser  Ge- 
webe findet,  dürften  sie  meist  durch  voraufgegangene  Prostatahyper- 
trophie  bedingt  gewesen  sein. 

Im  ganzen  kennen  wir  9  Fälle  (Thompson,  Silcock,  Reck- 
lingbausen, Sasse,  Wolffj  von  diffuser  carcinomatöser  Ostitis 
des  Knochensystems;  4  Fälle  konnte  ich  mittheilen,  wo  die  Erkran- 
kung einzelner  Knochen  bemerkt  worden  war  (Jelly,  Engelbach, 
Julien)  an  den  Knochen  des  Beckens,  resp.  an  einzelnen  Wirbeln 
Ich  habe  eine  diffuse  carcinomatöse  Ostitis  im  Os  sacrnm  und 
den  angrenzenden  Theilen  der  Hüftbeine  beobachtet,  und  im  An- 
schluss  an  die  Mittheilung  dieser  Beobachtung  i)  habe  ich  bereits  ein- 
gehend die  Eigcnthümlichkeiten  der  Knochenmetastasen  besprochen 
und  verweise  hier  darauf.  Unter  den  64  Obductionen,  welche  ich 
zusammengestellt  habe,  wurden  achtmal  Knochenmetastasen  sicher 
festgestellt  (=  12\/2  Proc).  Rechnen  wir  die  vier  wahrscheinlich 
ebenfalls  hierher  gehörigen  Fälle  dazu,  so  ergeben  sich  12  unter  64 

1)  Siehe  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.  Bd.  LH.  S.398. 
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H  fast  20  Proo.).  In  der  eben  genannten  früheren  Mittheilnng  habe 
ich  die  Zahl  der  sicheren  Fälle  auf  9  unter  80  Obductionen  (es  steht 
dort  fälsehlich  83,  weil  ich  3  operirte,  aber  nicht  obducirte  Fälle 
mitgerechnet  habe)  angegeben  <=  11  Proc. ;  die  Differenz  ergiebt  sich 
dadurch,  dass  die  Prostataearcinome  aus  der  Tabelle  von  W  y  s  s  «-  16 
mitgezählt,  von  denen  der  Fall  von  Thompson  hierher  gehört.  Zwei 
weitere  Fälle  sind  sehr  verdächtig  (Walter,  Buchal).  Danach  würde 
sich  ergeben,  dass  die  caroinomatöse  Ostitis  bis  zu  V^  der  Fälle  vor- 
kommt.  Der  Weg,  auf  welchem  sich  die  Krebszellen  auf  die  Eno- 
ehen  verbreiten,  geht  nach  Recklinghausen  durch  das  Blutgefäss- 
SYStem,  die  erste  Entwickelung  erfolgt  in  den  kleinen  Venen  des 
Markes,  und  das  fortschreitende  Wachsthum  schliesst  sich  dem  Ver- 
Uuf  der  Blutgefässe  der  Knochen  an.  In  einem  seiner  Fälle  konnte 
Recklinghausen  in  einer  Vena  hypocastrica  einen  mit  Krebs- 
zellen inficirten  Thrombus  nachweisen. 

Wie  der  Prostatakrebs  sich  sonst  zu  den  Ge fassen  verhält,  dar- 
über haben  wir  wenig  Angaben.  Die  Metastasen  im  Becken  kom- 
men oft  in  sehr  nahe  Beziehung  zu  denselben.  Zunächst  kommt  der 
weiche  Plexus  venosus  prostaticus  in  Betracht;  bei  allen  grösseren 
Tumoren,  welche  die  Samenblasen  mit  ergriffen  haben,  muss  er  in 
dieselben  mit  aufgegangen  sein.  Die  Venen  werden  wahrscheinlich 
thrombosiren,  denn  es  ist  nicht  anzunehmen,  dass  sich  die  Girculation 
in  ihnen  erhält;  die  Thromben  können  dann  krebsig  erkranken.  Me- 
tastatiscbe  Verschleppung  eines  krebsigen  Thrombus  ist  nur  einmal 
von  Berger  beobachtet,  welcher  eine  Metastase  in  der  Bahn  der 
Einnarterien  fand,  ausgehend  von  einem  Prostatakrebs,  welcher  die 
Prostata  und  beide  Samenblasen  umfasste ;  ob  der  Embolus  aus  dem 
Plexus  prostaticus  stammte,  ist  nicht  festgestellt  worden.  Die  grösse- 
ren Gefässe  des  Beckens,  in  extremen  Fällen  auch  die  des  Bauches, 
sind  sehr  oft  von  carcinomatös  infiltrirtem  Bindegewebe  derb  um- 
mauert und  von  Drüsentumoren  umwachsen  (Engelbaoh,  Buchal), 
80  dass  sie  sogar  als  pulsirende  Tumoren  vom  Bauch  aus  gefbhlt 
worden  sind  (Moore).  Ihre  Wandung  selbst  bleibt  dabei  anscheinend 
in  der  Regel  intact. 

Es  bleibt  noch  zu  erwähnen,  in  welcher  Häufigkeit  sonst  noch 
Metastasen  an  entfernteren  Organen  getroffen  wurden.  Es  fan- 
den sich  solche 

auf  den  Pleuren 6  mal 

in  der  Leber 6    * 

in  den  Lungen 4    « 

am  Penis 3    » 
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in  den  Nieren 2  mal 

in  den  Nebennieren      ...    1    * 
in  der  Milz 1    ^ 

Die  Metastasen  in  den  parenchymatösen  Organen  waren  meist 
von  geringer  Ausdehnung.  Auf  den  Pleuren  habe  ieh  selbst  eine 
ausgedehnte  Caroinose  beobachtet,  die  Metastasen  scheinen  hier  ge- 
wöhnlich ziemlich  umfangreich  zu  sein. 

Die  complicirenden  Erkrankungen  der  an  Prostatakrebs 
Leidenden  betreffen  gewöhnlieh  die  Harnorgane,  und  es  kann  bezüg- 
lich derselben  auf  die  bekannten  Begleiterscheinungen  der  Prostata- 
hypertrophie hingewiesen  werden.  Es  finden  sich  meist  vereint  Cys- 
titis,  trabeculäre  Hypertrophie  der  Blase,  Hydronephrose,  Pyelo- 
nephritis. Sie  führen  in  der  Regel  das  letale  Ende  durch  urämische 
Intoxication  herbei.  Bronchopneumonie  beschleunigt  dasselbe  in  an- 
deren Fällen.  Sepsis  und  Pyämie  stellten  sich  nach  Verletzung  beim 
Eatheterismus  ein  oder  nach  Verjauchung  eines  in  die  Blase  oder  die 
Harnröhre  gewucherten  Tumors.  Einige  Male  erfolgte  eine  tödtliobe 
eiterige  Peritonitis  nach  einer  Blasenperforation  oder  infolge  der 
krebsigen  Zerstörung  eines  Ureters.  Es  kann  der  Tod  durch  Heus 
eintreten,  wenn  der  Tumor  den  Mastdarm  verschliesst.  lieber  einige 
nebensächliche  Complicationen  geben  die  Tabellen  Aufschluss. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  der  Garcinome 
hat  man  in  der  Regel  sehr  zellenreiche  Garcinome  gefunden.-  Selten 
ist  die  als  Skirrhus  bekannte  Form  des  Krebses.  Thompson^)  er- 
kannte bis  1877  nur  2  Fälle  als  sicher  an,  von  denen  er  einen  selbst 
beobachtete,  der  andere  von  Adams 2)  berichtet  war;  1  Fall  von 
Mas on  wurde  bei  der  Demonstration  des  Präparates  von  Thompson 
und  Dickinson  nicht  ohne  weiteres  anerkannt,  sie  glaubten  zu- 
nächst nach  dem  Befund  der  mikroskopischen  Untersuchung  eine 
chronische  Prostatitis  annehmen  zu  sollen.  Neuerdings  haben  Actin, 
Harrison,  Kapuste  die  mikroskopische  Diagnose  auf  skirrböses 
Carcinom  gestellt.  leb  will  nochmals  erwähnen,  dass  die  Bezeich- 
nung der  älteren  Autoren  „Skirrhus  der  Prostata"  keinen  Rücksohluss 
auf  die  Species  des  Garcinoms  gestattet,  sondern  nur  besagt,  dass 
die  Prostata  von  harter  Gonsistenz  war,  dass  also  daraus  nicht  ein- 
mal hervorgeht,  dass  es  sich  um  ein  Garcinom  gehandelt  hat. 

Die  am  häufigsten  beobachteten  Garcinome  waren  sehr  arm  an 
Bindegewebe.  Es  tritt  deshalb  der  Typus  des  Garcinoms,  bei  wel- 
chem die  Zellnester  in  bindegewebigen  Alveolen  liegen,  wenig  in 

1)  Siehe  Tabelle. 

2)  Adams,  Prostatakrankheiten.   S.  194. 
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die  Erfioheinnng.  In  den  Fällen,  welche  ieh  untersuelit  habe,  waren 
zwischen  den  Zellbaufen  nur  hier  und  da  zarte  LymphgefäsBe  zu 
sehen.  Eigenthtimlich  ist  es  bei  diesen  Prostatacarcinomen,  dass 
vor  allem  in  der  Drflsenzone  kleine  Haufen  von  Carcinomzellen  zahl- 
reieh  sind,  welche  durch  Züge  glatter  Musculatur  untermischt  mit 
Bindegewebe  von  einander  gesondert  sind.  Man  darf  sich  dadurch 
nicht  verleiten  lassen,  ein  skirrhöses  Carcinom  anzunehmen;  es  ist 
das  nur  eine  Anordnung,  welche  durch  die  Eigenthümlichkeit  des 
Organes  bedingt  ist,  in  welchem  schon  normal  die  Drüsencomplexe 
ebenso  in  der  Musculatur  eingebettet  sind,  wie  ieh  es  von  den  car- 
cinomatösen  Drttsen  angegeben  habe.  Etwas  ähnliches  hat  D  u  p  r  e  z 
auch  bei  dem  Fall  von  Sarkom  beobachtet,  welchen  er  beschrie- 
ben hat. 

Bezfiglich  der  Ausbreitung  des  infiltrirenden  Carcinoms  bestätigt 
die  mikroskopische  Untersuchung  das,  was  schon  die  makroskopisclie 
Betrachtung  ergab,  nämlich  dass  grössere,  zusammenhängende  Com- 
plexe  careinomatösen  Gewebes  sich  selten  bilden.  Nur  in  der 
Drflsenzone  finden  sich  die  erwähnten  kleinen  Häufchen  von  Car- 
einomherden  entsprechend  den  Endsäcken  der  Drüsen;  dieselben 
confluiren  selten  und  nur  in  vorgeschrittenen  Fällen,  ich  sah  sie 
einmal  etwa  linsengross.  Im  übrigen  beobachtete  man  lauter  rund- 
liche und  längliche  Zellanhäufungen  zwischen  der  Musculatur,  welche 
in  ihrer  Anordnung  an  die  Schläuche  tubulöser  Drüsen  erinnerten. 
Dieselben  entbehrten  freilich  des  Lumens  und  waren  bei  der  vorge- 
schrittenen careinomatösen  Infiltration  auch  nicht  mehr  als  Drüsen- 
sprossen erkennbar;  nur  in  einer  gewissen  Regelmässigkeit  der 
Zellengnippirung  äusserte  sich  der  drüsige  Charakter.  Unter  den 
im  Anfang  der  Arbeit  erwähnten  Krankheitsfällen  boten  Fall  1  und 
3  dieses  Bild  mit  sehr  weitgehender  Infiltration.  Dass  ein  Carcinom 
der  Prostatadrüsen  vorlag,  wurde  durch  die  Form  der  Zellen  —  beide 
Male  Cylinderzellen  —  erwiesen,  ferner  durch  den  Mangel  jeder 
Zwischensubstanz  zwischen  den  Zellen  und  den  Ersatz  der  Drüsen 
durch  die  careinomatösen  Herde.  Der  Nachweis  von  Zwischensubstanz 
kann  sehr  schwer  sein;  es  sei  da  auf  die  Beobachtung  von  Du  prez 
hingewiesen ;  es  bedurfte  in  einem  Fall  von  Sarkom  besonderer  Sorg- 
falt, um  eine  zarte  granulirte  Intercellularsubstanz  zu  erkennen. 

In  einem  anderen  Fall,  welchen  ich  mikroskopisch  untersucht 
habe  (Fall  2,  Bd.  LH,  S.  398),  Hess  sich  der  Ausgang  der  Wucherung 
von  den  Drüsenepithelien  direet  nachweisen.  Die  Endsäcke  der 
Drüsen,  welche  sich  sonst  als  runde  Hohlkugeln  präsentiren,  hatten 
durch  viele  kleine  Sprossen  ein  mehr  acinöses  Aussehen  erhalten. 
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Ferner  war  durch  die  Eatwickelnng  kleiner  nener  DrQgenschläncbe 
die  Zahl  der  in  einer  Gruppe  befindliehen  Drüschen  eine  grössere, 
es  waren  adenomartige  Herde  entstanden«  Die  Entscheidung,  ob 
man  ein  Garcinom  vor  sich  hatte,  war  sehr  schwierig.  Zunäebst 
war  bemerkenswerth,  dass  die  DriLsensprossen  vielfach  der  Lumina 
entbehrten.  Weiter  wurden  Stellen  gefunden,  an  denen  die  Drüsen- 
schläuche derart  gewuchert  waren,  dass  sie  den  der  Drüse  zuge- 
hörigen Hohlraum  ganz  ausgefüllt  hatten.  Diese  atypische  Art  der 
Wucherung  hätte  bereits  zur  Stellung  der  Diagnose  auf  Garcinom 
berechtigt.  Dieselbe  wurde  endlich  durch  vereinzelte  Befunde  bestätigt, 
welche  zeigten,  dass  an  den  Drüsenconvoluten  eine  Auflösung  der 
Drüsenschläuche  stattgefunden  hatte,  so  dass  die  Zellen  mehr  regel- 
los neben  einander  lagen,  und  dass  in  die  Nachbarschaft  der  Drüsen 
eine  Propagation  der  Zellen  und  ein  Hineinwuchern  in  die  Muscu- 
latur  erfolgt  war.  Von  ähnlichen  Fällen  in  der  Litteratur  ist  zu- 
nächst der  von  Jores  zu  nennen.  Jores  schildert  das  Ergebniss 
der  mikroskopischen  Untersuchung  etwa  folgendermaassen:  es  fanden 
sich  im  Mittellappen  unter  der  Blasenschleimhaut  runde  Tumoren; 
die  kleineren  Hessen  deutlich  die  Zusammensetzung  aus  kleinen 
Drüsen  erkennen;  letztere,  von  einem  feinen  bindegewebigen  Saum 
umgeben,  waren  von  einem  sehr  kleinen  cubischen  Epithel  ausge- 
kleidet und  lagen  in  den  Interstitien  der  glatten  Musculatur;  je 
grösser  die  Knoten  waren,  um  so  spärlicher  war  die  Musculatur; 
die  grössten  waren  frei  von  musculären  Elementen,  sie  boten  auf 
den  ersten  Blick  das  Aussehen  grosser  Zellhaufen,  in  denen  erst  bei 
stärkerer  Vergrösserung  die  an  dünnen  Schnitten  vorgenommene 
Untersuchung  die  Zusammensetzung  aus  kleinen  kreisförmigen,  von 
zartesten  Bindegewebsfasern  begrenzten  Drüsenräumen  nachweisen 
konnte;  an  manchen  Stellen  war  die  Drüsenform  nicht  mehr  zu  er- 
kennen; es  waren  nur  dünnwandige,  bindegewebige  Maschen  zu 
constatiren,  mit  zahlreichen  kleinen  Zellen  geftlllt.  An  solchen 
Stellen  der  vergrösserten  Vorsteherdrüse,  an  denen  keine  Enoten- 
bildung  vorherrschte,  trat  die  Wucherung  des  Drüsengewebes  in 
mehr  diffuser  Weise  auf,  aber  immer  wieder  von  musculärem  Ge- 
webe unterbrochen.  Die  Proliferation  schritt  stets  in  den  bindege- 
webigen Maschen  der  Musculatur  fort,  sie  griff  nie  auf  letztere  über, 
sondern  brachte  sie  höchstens  durch  Druckatrophie  zum  Schwund. 
Die  adenomatöse  Wucherung  setzte  sich  weit  in  die  Blasenmusculatur 
fort,  war  auch  hier  wie  im  Mittellappen  dicht  unter  der  Schleimhaut 
am  stärksten.  Jores  hat  sich  besonders  wegen  des  üebergreifens 
der  Wucherung  auf  die  Blasenwand  für  Garcinom  entschieden.    Die 
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Entecbeidung,  ob  es  siob  um  eine  guiartige  oder  bösartige  Wucberung 
bandelte,  war  besonders  sobwierig,  weil  keine  Metastasen  vorbanden 
waren.  Sebr  charakteristiscb  ist  es  auch,  wie  die  Wucberung  in 
den  vorgeschritteneren  Stadien  die  drüsigen  Formen  immer  mebr 
verliert;  es  entspricht  das  ganz  dem,  was  icb  beobachtet  habe. 
Ueberbaupt  haben  die  beiden  Fälle  grosse  Uebereinstimmung;  be- 
mcrkenswerth  ist  auch,  dass  die  Wucherung  die  Musculatur  lange 
intact  Iftsst.  Ich  habe  deshalb  den  Befund  von  Jores  etwas  aus- 
fthrlieher  citirt,  einmal  weil  die  Diagnose  durch  den  Vergleich  der 
Fälle  bei  beiden  wesentlich  gestützt  wird,  und  dann,  ^Yeil  diese 
Befunde  bei  der  häufig  vorhandenen  Schwierigkeit  des  mikroskopi- 
schen Nachweises  des  Prostatacaroinoms,  welche  unter  anderen  auch 
Recklinghausen  besonders  betont,  ein  besonderes  Interesse  haben* 

Wie  schwierig  die  Unterscheidung  bei  beginnender  Wucherung 
gegenüber  den  Adenomen  sein  muss,  illustriren  zwei  vonBryant^) 
mitgetheilte  Fälle.  Bryant  entfernte  zweimal  gelegentlich  einer 
Lithotomie  einen  Tumor  des  mittleren  Lappens  der  Prostata,  das 
eine  Mal  bei  einem  70jährigen,  das  andere  Mal  bei  einem  67 jähri- 
gen Mann.  Im  1.  Fall  fand  die  mikroskopische  Untersuchung  in 
dem  Tumor  das  Verhältniss  von  Drüsen  und  Musculatur  neben  Stellen, 
wo  es  normal  war,  durch  drüsige  Wucherung  verändert,  so  dass  nur 
wenig  Musculatur  und  reichlich  glanduläres  Gewebe  vorhanden  war. 
Das  Auftreten  von  Krebskachexie,  sowie  locale  Zeichen  einer  bös- 
artigen Prostatavcrgrösserung  bestätigten  klinisch  die  Ycrmuthung, 
dass  dem  Kranken  ein  Stück  carcinomatösen  Gewebes  entfernt  worden 
war.  Von  dem  anderen  Fall  bemerkt  Bryant,  dass  der  Tumor  von 
adenoider  Zusammensetzung  war;  hier  trat  völlige  Wiederherstellung 
der  Gesundheit  ein,  und  noch  3  Jahre  später  bestanden  keinerlei 
Zeichen  einer  Prostataerkrankung.  Der  Tumor  war  also  gutartiger 
Natur  gewesen.  Keinesfalls  hätte  man  in  beiden  Fällen  eine  zuver- 
lässige Prognose  nach  dem  stellen  können,  was  über  den  pathologisch- 
anatomischen Befund  angegeben  ist.  Weitere  mikroskopische  Berichte, 
in  welchen  von  starker  glandulärer  Wucherung  gesprochen  ist,  sind 
von  Kapuste,  Buchal,  Walter  gegeben  worden.  Dabei  waren 
die  ausgedehnten  regionären  Metastasen  der  Carcinose  prostato-pel- 
vienne  diffuse  nicht  ausgebildet:  nur  Buchal  erwähnt  retroperito- 
neale  Drüsen,  während  sonst  überhaupt  keine  vorhanden  waren. 

Wenn  wir  die  mikroskopischen  Befunde,  welche  soeben  bespro- 
chen sind,  noch  einmal  gegenüber  stellen,  so  haben  wir  an  erster 


1)  Bryant,  Transact.  of  tbe  patb.  Society.  Vol  XXIX.  p.  164. 
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Stelle  die  diffuse  carcinomatöBe  Infiltration  der  Prostata,  bei  welcher 
die  drüsige  Form  der  Neubildung  nur  schwach  angedeutet  ist,  an 
zweiter  die  strenger  an  den  Drflsen  haftende  localisirte  adenomartige 
Wucherung;  bei  der  ersten  sind  die  lymphatischen  Apparate  des 
Beckens  überschwemmt,  bei  der  zweiten  nicht.  Man  konnte  meinen, 
dass  die  zweite  Form  der  Vorläufer  der  ersten  ist,  und  dass  es  bei 
längerer  Dauer  der  Krankheit  auch  zu  diffuser  carcinomatöser  In- 
filtration der  Prostata  und  ihrer  Nachbarschaft  kommen  würde.  Dem 
gegenüber  muss  betont  werden,  dass  das  Carcinoma  adenomatosum 
insofern  eine  besondere  Stellung  einnimmt,  als  es  öfters  sehr  bösartig 
zu  sein  scheint;  so  bin  ich  dieser  Meinung  in  dem  von  mir  mitge- 
theilten  Fall  (Nr.  2),  wo  auch  ausgesprochene  Kachexie  vorhanden 
war.  Der  Verlauf  der  Carcinose  prostato-pelvienne  diffuse  wird  im 
allgemeinen  als  nicht  sehr  rapid  angegeben,  auch  dauert  es  bei  ihr 
meist  sehr  lange,  bis  sich  Kachexie  ausbildet,  oder  dieselbe  tritt 
überhaupt  kaum  in  die  Erscheinung.  Vielleicht  haben  wir  es  also 
bei  den  geschilderten  Formen  mit  zwei  besonderen  Typen  des  Pro- 
statacarcinoms  zu  thun. 

Die  Zellen,  aus  denen  das  Garcinom  besteht,  sind  meist  cubische 
oder  niedrig  cylindrische  Zellen.  Ein  Autor,  Buchal,  theilt  3  Fälle 
mit,  in  welchen  er  die  Zellen  als  Plattenepithelzellen  bezeichnet. 
Wyss^)  hat  ein  Rundzellencarcinom  beschrieben. 

Mehrfach  ist  die  Angabe  gemacht  worden,  dass  das  Garcinom 
in  der  hypertrophischen  Prostata  entwickelt  war,  dass  also  die  Ver- 
grösserung  der  Prostata  mit  durch  eine  Hyperplasie  ihrer  museulären 
Elemente  bedingt  war;  es  ist  in  9  Fällen  darauf  hingewiesen,  acht 
entstammen  der  deutschen  Litteratur,  einer  der  französischen,  bei  zweien 
konnte  ich  selbst  einen  derartigen  Befund  notiren.  Es  ist  nicht  wahr- 
scheinlich, dass  diese  Hyperplasie  auf  einen  Reizzustand  zurückzu- 
führen ist,  der  neben  der  Entwickelung  des  Prostatacarcinoms  ein- 
herging, resp.  durch  dasselbe  vermittelt  wurde;  bei  der  versteckten 
Lage  des  Organs  dürfte  sich  das  klinisch  kaum  nachweisen  lassen. 
Da  diese  Gomplication  stets  alte  Leute  betraf,  bei  welchen  auch  die 
Disposition  zur  Prostatahypertrophie  vorlag,  so  liegt  es  näher  anzu- 
nehmen, dass  sich  das  Garcinom  in  der  bereits  byperplastisohen  Pro- 
stata entwickelt  hat.  So  wird  es  auch  verständlich,  wenn  wiederholt 
angegeben  war,  dass  schon  jahrelang  vor  dem  Tode  die  Beschwerden 
der  Prostatahypertrophie  bestanden  haben.  Uebrigens  hat  auch 
6u6pin2)    derartige    Beziehungen    zwischen    Prostatahypertrophie 

1)  Wyss,  Lc.  Fall  l  u.  2. 

2)  Siehe  später  1.  c. 
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und  Krebs  gefunden ;   er  siebt  sogar  in  der  ersteren  die  fbr  Krebs 
hanptsäeblich  disponirende  Ursache. 


Nach  diesen  patbologisch-anatomischen  Erörterungen  wenden  wir 
uns  zur  Betrachtung  des  klinischen  Bildes  des  Prostatakrebses. 

Die  Symptome,  welche  die  krebsige  Entartung  der  Prostata 
macht,  entwickeln  sich  im  Anfange  gewöhnlich  langsam,  so  dass  an 
ein  ernsteres  Leiden  lange  nicht  gedacht  wird.  Ja,  die  Entwicke- 
lang kann  lange  Zeit  schleichend  ohne  alle  Beschwerden  stattfinden, 
und  beim  Erscheinen  derselben  ist  dann  das  Leiden  bereits  beträcht- 
lich vorgeschritten.  Die  anamnestischen  Angaben  der  Kranken  sind 
deshalb  wenig  sicher,  sie  können  schwer  den  Zeitpunkt  bestimmen, 
an  dem  die  das  Leiden  einleitenden  Erscheinungen  auftraten.  Die 
Dauer  der  Beschwerden  ist  46  mal  bei  den  zusammengestellten  Fällen 
angegeben.  Achtzehnmal  verliefen  dieselben  während  einiger  Monate 
bis  zu  1  Jahr.  13  Kranke  haben  sie  von  1  Jahr  bis  zu  2  Jahren  ge- 
habt, vier  während  2  Jahren,  resp.  2  Jahre,  1  Monat  und  2^/2  Jahre. 
Es  bleiben  dann  noch  elf,  bei  welchen  sie  3  Jahre  und  darüber  an- 
hielten; einer  gab  sogar  an,  seit  16  Jahren  blasenleidend  gewesen 
zu  sein.  Da  die  Symptome  oft  erst  spät  auftreten,  manchmal  erst 
durch  die  Metastasen  in  den  Beckendrüsen  erzeugt  werden,  so  ge- 
statten sie  keinen  zuverlässigen  Schluss  auf  die  Zeit  des  Bestehens 
des  Carcinoms.  Erschwert  wird  die  Beantwortung  dieser  Frage  noch 
dadurch,  dass  man  nicht  weiss,  ob  nicht  eine  vor  dem  Garcinom  vor- 
handene Prostatahypertrophie  die  Krankheitserscheinungen  eine  Zeit 
lang  unterhalten  hat;  bei  den  Fällen,  bei  welchen  die  Klagen  über 
Urinbeschwerden  5  bis  10  bis  16  Jahre  zurückreichen,  ist  dies  mit  der 
grössten  Wahrscheinlichkeit  anzunehmen. 

Am  häufigsten  finden  sich  von  Anfang  an  Störungen  der  Urin- 
entleerung. Die  ganze  Reihe  der  Urinsymptome  ist  im  wesentlichen 
denen  analog,  welche  die  Prostatabypertrophie  begleiten.  Zunächst 
geschieht  die  Harnentleerung  mühsamer  und  häufiger,  besonders  des 
Nachts  und  am  Morgen  nach  dem  Aufstehen  und  ist  öfters  auch  mit 
Polyurie  verbunden.  Schmerzen  in  der  Blasengegend  begleiten  manch- 
mal die  Dysurie;  sie  sind,  wenn  sie  beim  Beginne  des  Urinirens  auf- 
treten, durch  die  krampfhaften  Anstrengungen  veranlasst,  welche  die 
Blasenmusculatur  machen  muss,  um  das  durch  die  harte  und  ver- 
grösserte  Prostata  entgegengesetzte  Hinderniss  am  Blasenhals  zu 
fiberwinden.  Wenn  die  Prostata  eine  gewisse  Grösse  erreicht  hat, 
und  die  Blasenmusculatur  erlahmt,  bildet  sich  allmählich  Harnreten- 
tion  aus;  bei  etwa  der  Hälfte  der  Kranken  treten  Anfölle  von  com- 
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pleter  Retention  anf,  welche  bei  zweckmässiger  Behandlung  gehoben 
werden,  nicht  selten  aber  im  Verlaufe  der  Krankheit  mehrmals  wieder- 
kehren. Zuweilen  besteht  die  complete  Retention  von  ihrem  ersten 
Auftreten  bis  zum  Tode;  in  diesen  protahirten  Zuständen  handelt  es 
sich  um  eine  starke  Compression  des  Blasenhalses  durch  ein  derbes 
Neoplasma  oder  um  eine  Deviation  der  prostatischen  Harnröhre.  In- 
folge unzweckmässiger  Behandlung  einer  Urinretention,  kann  sich 
natürlich  auch  Harnträufeln  durch  Ueberlaufen  entwickeln.  Nur  ganz 
ausnahmsweise  tritt  im  Endstadium  der  Krankheit  Incontinenz  ohne 
Retention  ein,  wenn  der  Grund  der  Urethra  durch  einen  Zerfall  der 
Prostata  zerstört  ist. 

In  der  Regel  führt  der  Katheterismus,  welcher  bei  der  Harn- 
verhaltung nöthig  wird,  zur  Cystitis.  Das  Krankheitsbild  wird  etwas 
verändert  durch  die  der  Cystitis  eigenthümiichen  Schmerzerschei- 
nungen, welche  sich  bei  dem  acuten  Auftreten  oder  bei  acuten  Ex- 
acerbationen dieser  Complication  in  vermehrtem  Harnzwang  äussern. 
Bei  einem  Kranken  Güterbogk's,  dessen  Geschichte  Kapuste 
mittheilt,  war  derselbe  so  quälend,  dass  der  Kranke  ab  und  zu 
chloroformirt  gehalten  werden  musste.  Thompson i)  ist  durch  solche 
Fälle  veranlasst  worden,  die  Blasendrainage  durch  Cystostomie  oder 
Urethrotomie  zu  machen.  Die  Beschaffenheit  des  Urins  ist  natürlich 
von  dem  Zustande  der  Blase  abhängig.  Während  er  bei  manchen 
Kranken  sich  ziemlich  lange  relativ  normal  erhält,  wird  er  bei  der 
Anwendung  des  Katheters  durch  die  Kranken  in  der  Regel  eiterig, 
jauchig,  ammoniakalisch  und  stinkend.  Wenn  der  Tumor  in  die 
Blase  hineingewuchert  ist  und  zerfällt,  werden  leicht  Tumorfetzen 
mit  dem  Urin  entleert.  Es  empfiehlt  sich  immer,  auf  derartige  Fetzen 
zu  achten  und  sie  eventuell  mikroskopisch  zu  untersuchen;  wenn 
sie  auch  im  allgemeinen  für  die  Diagnose  wenig  in  Betracht  kom- 
men, so  können  sie  doch  einmal,  z.  B.  bei  den  selteneren  Carcinomen, 
welche  hauptsächlich  oder  nur  den  mittleren  Lappen  betreffen,  eine 
wesentliche  Bedeutung  erlangen;  ausserdem  gestatten  sie,  die  Natur 
der  Veränderung  zu  bestimmen. 

Hämaturie  findet  sich  nicht  selten.  Im  ganzen  ist  sie  21  mal 
in  den  Krankengeschichten  enwähnt.  Zur  Hälfte  etwa  trat  sie  bei 
Kranken  auf,  welche  katheterisirt  wurden,  und  sehr  oft  ist  ausdrück- 
lich angegeben,  dass  die  Blutung  im  Anschluss  an  einen  schwierigen 
Katheterismus  erfolgte.  Wie  alle  solche  Blutungen,  waren  sie  bei 
entsprechender  Behandlung  vorübergehend,  und  die  durch  den  Ka- 


1)  Siehe  Krankheiten  der  Harnorgane.  1877. 
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theter  gesetzten  Verletzungen  beuten  bald.  Diese  Blutungen  müssen 
natttrlich  bei  Betrachtung  der  Symptomatologie  ausgeschlossen  wer- 
den, ebenso  wie  diejenigen,  welche  etwa  einer  zu  schnellen  und 
vollständigen  Entleerung  der  Blase  bei  einer  Urinverhaltung  folgen. 
Wichtig  sind  allein  die  spontan  auftretenden  Blutungen.  Es  sei  zu- 
nächst erwähnt,  dass  dieselben  auch  durch  eine  complicirende  Li- 
thiasis  in  den  Harnwegen  (Crofft,  Julien)  hervorgerufen  sein 
können,  z.B.  hat  Bryant  solche  infolge  von  Lithiasis  vesicalis  be- 
sehrieben ;  an  die  letztere  hat  man  umsomehr  zu  denken,  als  sie  bei 
Prostata vergrosserung  oft  wenig  deutliche  Symptome  macht,  weil  der 
Stein  hinter  der  Prostata  versteckt  und  fest  liegt,  und  die  erweiterte 
Blase  weniger  durch  ihn  irritirt  wird.  Es  bleiben  etwa  10  Fälle, 
bei  welcher  die  Hämaturie  allein  durch  die  carcinomatöse  Erkran- 
kung der  Prostata  veranlasst  worden  ist.  Die  Hämorrhagien  können 
sehen  im  Beginne  des  Leidens  auftreten  (Mason,  Äctin).  Ge- 
wöhnlich ist  vorher  schon  Dysurie  beobachtet  worden,  und  dann  ist 
zuweilen  angegeben,  dass  das  Blut  bei  einer  anstrengenden  Miction 
zuerst  erschienen  ist;  in  anderen  Fällen  ist  die  Hämaturie  ohne  dies 
veranlassende  Moment  mehr  spontan  aufgetreten.  Nur  in  einem  Falle 
wurde  die  Hämaturie  vor  der  Dysurie  als  erstes  Symptom  beob- 
achtet (Eapuste);  der  Patient  verspürte  zuerst  jedesmal  beim 
Hamen  ein  leichtes  Schwingen  am  Orificium  externum  urethrae  und 
bemerkte,  dass  der  erste  Strahl  seines  Urins  blutig  tingirt,  der  spä- 
tere jedoch  klar  war;  Harnzwang  bestand  nicht.  Die  Untersuchung 
per  rectum  ergab,  dass  der  rechte  Lappen  der  Prostata  verlängert, 
sehr  hart  und  schmerzlos  war.  Zwei  Jahre  nach  den  ersten  Be- 
sehwerden ist  der  Kranke  gestorben.  Die  Hämaturie  würde  dem- 
nach hier  auch  in  einem  ziemlich  frühen  Stadium  der  Krankheit 
aufgetreten  sein.  Nach  Guyon  ist  der  prostatische  Tumor  bei  dem 
Auftreten  von  Hämaturie  schon  gross,  selbst  wenn  sie  sich  frühzeitig 
zeigt.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  wurde  die  Hämaturie  gegen  Ende 
der  Krankheit  beobachtet,  in  6  Fällen  war  bei  der  Obduction  eine 
carcinomatöse  Erkrankung  der  Blase,  z.  Th.  mit  Ulceration  (dreimal) 
und  in  einem  eine  Ulceration  der  prostatischen  Harnröhre  angegeben. 
Danach  muss  man  sagen,  dass  das  Uebergreifen  des  Krebses  auf 
Blase  und  Harnröhre  für  die  spät  auftretenden  spontanen  Hämaturien 
eine  besondere  Disposition  giebt.  Das  Erscheinen  der  Blutungen  bei 
noch  intacter  Schleimhaut  erfolgt  auf  der  Basis  von  Congestionen, 
denen  die  Blase  bei  allen  ProstataaflFectionen  mit  Urinretentionen  an 
und  ftir  sich  sehr  ausgesetzt  ist,  und  welche  in  unserem  Fall  durch 
das  Auftreten  des  Krebses  noch  besonders  begünstigt  werden  mögen. 
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Ueberhaupt  ist  es  natürlich  nicht  ausgeschlossen,  dass  auch  in  den 
Endstadien  des  Leidens  bei  völlig  gesunder  Blasenwand  derartige 
Gongestionsblutungen  auftreten.  Die  Blutungen  in  den  ersten  Sta- 
dien entstehen  ganz  ähnlich.  Der  Sitz  der  Blutung  ist  hier  wohl 
meist  allein  die  congestionirte  Prostata;  infolge  des  starken  Fressens 
bei  der  ürinentleerung  platzen  vielleicht  kleine  Gefässe  in  der 
Sehleimhaut  der  Pars  prostatica;  ein  andermal  erfolgt  die  Blutung, 
ohne  dass  die  ürinentleerung  besonders  schwierig  ist  (Eapuste). 
Die  Blutungen  kommen  in  allen  Graden  vor.  Die  leichten  Häma- 
turien treten  oft  nur  als  initiale  oder  terminale  auf.  Die  totalen 
Hämaturien,  bei  welchen  der  ganze  Urin  gefärbt  ist,  sind  selten  von 
längerer  Dauer.  Nur  bei  den  zum  Schluss  aufgetretenen  sind 
einige  langwährende  erwähnt  Hill  beobachtete  eine  12  Monate, 
Dickison  eine  3  Monate  anhaltende,  und  Engelbach  giebt  an, 
dass  sie  bei  einem  Kranken  mit  ulcerirter  Harnröhre  jedesmal  nach 
längerem  Stehen  auftrat.  Im  übrigen  dauertens  sie  höchsten  einige 
Tage,  und  sie  wiederholten  sich  selten.  Sie  treten  also  in  ganz  an- 
derer Weise  auf,  als  die  Blutungen  bei  den  Blasenoareinomen,  welche 
spontan  und  reichlich  erscheinen  und  sich  trotz  jeder  Behandlung 
in  kurzen  Zwischenräumen  wiederholen,  und  welche  wegen  ihres 
Constanten  Vorkommens  das  wichtigste  diagnostische  Zeichen  f&r  die 
Blasencarcinome  sind.  Anders  bei  den  Prostatacarcinomen ;  hier  sind 
die  Blutungen  höchstens  geeignet,  den  Kranken  und  den  Arzt  darauf 
aufmerksam  zu  machen,  dass  ein  ernsteres  Leiden  im  Bereiche  der 
Harnorgane  vorliegt.  Auf  die  Prostata  weisen  sie  manchmal  durch 
die  Besonderheit  ihres  Auftretens  hin.  Es  sind  diejenigen,  welche 
nur  als  initiale  oder  als  initiale  mit  terminaler  Hämaturie  vorkom- 
men. Es  handelt  sich  hier  um  Blutungen  aus  der  Pars  prostatica 
urethrae  von  geringer  Ausdehnung;  das  Blut  fliesst  nicht  in  die  Blase 
zurück,  wie  es  bei  reichlicheren  Ergüssen  geschieht,  und  färbt  folge- 
dessen  nur  den  ersten  Urinstrahl  merkbar;  gewöhnlich  erscheint  das 
Blut  in  den  letzten  Tropfen  wieder.  Diese  Art  der  Hämaturie  weist 
auf  die  Prostata  als  Ort  des  Entstehens  hin,  wenn  nicht  etwa  ausser- 
halb des  Urinirens  Blut  aus  der  Harnröhre  abfliesst;  dann  stammt 
sie  natürlich  aus  der  vorderen  Harnröhre.  Auf  die  Natur  der  Er- 
krankung gestattet  dies  Symptom  aber  keinen  Schluss,  denn  es 
kommt  auch  bei  Prostatahypertrophie  und  entzündlich  congestiver 
Schwellung  der  Prostata  vor. 

Neben  den  Blasenbeschwerden  bestehen,  wie  bei  der  Prostata- 
hypertrophie, worauf  der  Vollständigkeit  halber  hingewiesen  sei, 
sehr  oft  die  bekannten  gastrointestinalen  Symptome,  als  Dyspepsie, 
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Erbrechen,  Verstopfang  u.  s.  w.  als  Folgen  der  unvollkommenen  Harn- 
entleerung und  urämischen  Intozieation. 

Die  Veränderungen  der  Urinentleerung,  welche  die  Aufmerksam- 
keit unmittelbar  auf  die  erkrankte  Sphäre  lenken,  fehlen  in  einer 
kleineren  Anzahl  von  Fällen,  oder  sie  treten  erst  an  zweiter  Stelle 
hervor.  Statt  der  mechanischen  Behinderung  der  Urinentleerung  ent- 
wickelt sich  vielmehr  eine  Behinderung  der  Stuhlentleerung, 
die  sich  schliesslich  zum  Darmverschluss  steigert;  Schmerzen  im 
Rectum  und  Tenesmus  desselben  gehen  daneben  her;  die  letzteren 
Beschwerden  werden  von  den  Kranken  gewöhnlich  auf  die  Hämor- 
rhoiden geschoben,  welche  sich  infolge  der  Gompression  der  Rectal- 
venen  entwickeln.  Die  Entwickelung  der  Neubildung  ist  hier  nach 
hinten  erfolgt  und  hat  das  Rectum  comprimirt.  Die  gastrointestinalen 
Symptome,  die  daraus  resnltiren,  werden  im  Beginn  des  Leidens 
leicht  zu  irrigen  Diagnosen  führen ;  denn  ehe  sie  nicht  eine  gewisse 
Höhe  erreicht  haben,  wird  vielfach  nicht  eine  Untersuchung  des 
Reetums  vorgenommen  werden.  5  Fälle  sind  es,  in  denen  die  Er- 
scheinungen der  Darmobstruction  im  Vordergrund  des  Leidens  standen, 
zweimal  wurden  nie  Urinbeschwerden  beobachtet,  sondern  erst  im 
terminalen  Stadium. 

Wenn  wir  die  Symptomenreihen,  welche  wir  soeben  kennen  ge- 
lernt haben,  den  gleichen  der  Prostatahypertrophie  gegenüberstellen, 
80  werden  wir  beztiglich  der  Urinretention  und  ihrer  Folgen  sagen 
müssen,  dass  sie  bei  beiden  Erkrankungen  einander  etwa  gleich 
stehen.  Sie  sind  beim  Krebs  auch  nicht  schwieriger  zu  behandeln ; 
eher  sind  sie  bei  der  Hypertrophie  langwieriger  wegen  der  längeren 
Dauer  des  Leidens.  Dagegen  erreicht  die  Behinderung  der  Stuhl- 
entleerung bei  der  letzteren  selten  die  Höhe  des  Ileus,  weil  solche 
exeessive  Vergrösserungen  bei  ihr  Ausnahmen  sind. 

Eine  besondere  Beachtung  verlangen  die  im  Verlauf  des  Lei- 
dens auftretenden  Schmerzen.  Ueber  die  den  Urinact  begleitenden 
Schmerzempfindungen,  welche  mitunter  schon  im  Beginn  vorkommen, 
ist  bereits  früher  gesprochen  worden;  sie  werden  localisirt  am  Damm, 
im  Hypogastrium,  in  der  Tiefe  der  Harnröhre,  im  Mastdarm,  resp. 
im  Kreuz,  manchmal  auch  am  Ende  der  Harnentleerung,  was  an 
Blasenstein  erinnert ;  sie  haben  nichts  Charakteristisches,  da  sie  bei 
allen  möglichen  Prostata-  und  Blasenleiden  vorkommen.  Wichtig 
dagegen  sind  sehr  heftige,  in  der  Prostatagegend  localisirte  Schmerzen, 
welche  auch  unabhängig  vom  Urinact  und  vom  Stuhlgang  vorhanden 
sind;  nach  Gu^pin  dürften  sie  wesentlich  durch  Retention  von  Secret 
b  den  Endsäeken  der  erkrankten  Drüsenbezirke  bedingt  sein.    Diese 
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schmerzhaften  Krisea  im  Zusammenhang  mit  den  Zeichen  der  Secret- 
Stauung  in  der  Prostata  und  der  Knotenbildung  an  der  rectalen  Seite 
ermöglichen  eventuell  die  Diagnose  in  einem  früheren  Stadium  der 
Krankheit. 

Von  wesentlicher  Bedeutung  sind  ferner  diejenigen  Schmerzen, 
welche  längs  der  Lenden-  und  Sacralnerven  ausstrahlen;  sie  zeigen 
uns  die  Ausbreitung  des  Garcinoms  auf  die  Beckendrüsen  an;  sie 
entstehen  durch  den  Druck  der  Drüsen  auf  die  grossen  Nervengeflechte, 
resp.  durch  die  Zerrung  des  starren  Beckenbindegewebes  an  denselben. 
Wenn  sie  im  Zusammenhang  mit  den  Symptomen  der  mechanisch 
behinderten  Urinentleerung  auftreten,  so  liegt  ein  sehr  begründeter 
Verdacht  auf  Prostatacarcinom  vor,  welcher  durch  die  rectale  Unter- 
suchung zu  bestätigen  sein  wird.  Am  häufigsten  sind  sie  in  der 
Bahn  der  Nervi  Ischiadici  und  ihrer  Aeste  localisirt.J 

Ein  anderes  wichtiges  Spätsymptom  sind  heftige  Knochen- 
schmerzen. Sie  müssen  den  Verdacht  der  Knochenmetastasen 
erregen.  Es  sind  die  Knochen  an  den  schmerzhaften  Stellen  auf 
Druckschmerz  zu  untersuchen.  Da  der  Druckschmerz  in  manchen 
Fällen  sehr  lebhaft  ist,  so  giebt  er  ein  gutes  Kennzeichen  für  die 
krebsigen  Veränderungen  in  den  Knochen,  so  lange  nicht  weitere 
palpable  Veränderungen  vorliegen;  im  Zusammenhang  mit  einer 
krebsigen  Prostatavergrösserung  gestattet  dies  Symptom  die  Diagnose 
auf  Knochmetastasen  mit  ziemlicher  Sicherheit.  Auch  ist  der  locale 
Druckschmerz  differentialdiagnostisch  wichtig,  um  festzustellen,  dass 
die  Schmerzen  nicht  in  den  Nerven  verlaufen  und  durch  den  Druck 
der  caicinomatösen  Drüsen  ausgelöst  sind.  So  strahlten  die  Sofamer- 
zen auch  in  dem  von  mir  beobachteten  und  citirten  Fall  2  in  die  Beine 
aus,  ganz  ähnlich  wie  bei  den  Neuralgien;  es  lagen  keine  Drüsen- 
metastasen vor;  da  sich  die  carcinomatöse  Ostitis  auch  in  die  Hüft- 
beine erstreckte,  so  müssen  die  Schmerzen  von  dort  in  die  benach- 
barten Nervenbahnen  der  Beine  übertragen  worden  sein.  Bemerkens- 
werth  war  übrigens,  wie  ich  noch  hervorheben  will,  dass  die  Schmerzen 
im  Kreuz  und  um  die  Ileosacralfugen  ausser  durch  localen  Druck 
auch  durch  Bewegungen  der  Beine  ausgelöst  wurden,  ohne  dass  diese 
besonders  brüsk  und  excessiv  vorgenommen  worden  wären. 

Wir  haben  in  der  Symptomatologie  des  Prostatakrebses  zwei 
besondere  Verlaufstypen  kennen  gelernt,  von  denen  der  erste  im 
wesentlichen  durch  mechanische  Störung  der  Urinentlee- 
rung, der  zweite  durch  mechanische  Störungen  der  Stuhlent- 
leerung charakterisirt  ist.  Ein  dritter  endlich  stellt  diejenigen  Fälle 
dar,  bei  welchen  diese  durch  die  Prostatavergrösserung  veranlassten 
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Efgcheinungen  gar  nicht  auftreten,  das  Prostat acarcinom  viel- 
mehr ganz  latent  verläuft,  und  nur  metastatische  Tumoren 
die  Aufmerksamkeit  erregen.  So  wurden  in  einem  Fall 
Knochenmetastasen  am  Schädeldach,  in  einem  anderen  ein  metasta- 
tischer  Tumor  des  Nebenhodens  operirt,  ohne  dass  man  ein  Primär- 
earcinom  der  Prostata  vermuthet  hätte.  Im  Fall  Silcock  und 
Sasse  bestanden  bei  ausgedehnten  Enoohenmetastasen  keine  Urin- 
stoningen. Die  Diagnose  wird  hier  natürlich  leicht  iiTC  geleitet,  nur 
im  Fall  Sasse  wurde  sie  gestellt,  weil  die  metastatischen  Tumoren 
das  Becken  betrafen.  Die  Zahl  der  Fälle  ohne  Symptome  der  Pros- 
tataerkrankung Hesse  sich  noch  vermehren,  wenn  man  diejenigen 
hinzunimmt,  bei  welchen  nur  Blasenkatarrh  ohne  mechanische  Be- 
hinderung vorlag;  wenn  die  Untersuchung  der  Prostata  hier  nicht 
vorgenommen  wird,  ist  die  Diagnose  natürlich  unmöglich. 

Die  directe  Untersuchung  der  Prostata  liefert  ftlr  die 
Diagnose  die  endgültige  Entscheidung;  sie  allein  lässt  sowohl  die 
Natur  der  Veränderung  als  ihren  Sitz  und  ihre  Ausbrei- 
tung erkennen. 

Ein  fast  constantes  Zeichen  für  den  Prostatakrebs  ist  die  Ver- 
grösserung  des  Organs,  nur  vereinzelt  ist  ein  Krebs  in  der 
atrophischen  Prostata  beobachtet  worden,  z.  B.  von  Keckling - 
bansen;  Jelly  berichtet,  3  Fälle  gesehen  zu  haben,  bei  denen  die 
Prostata  nicht  vergrössert  war.  Nach  den  Angaben  Guyon's  ^)  würde 
man  bei  den  Kranken,  wenn  sie  zur  klinischen  Untersuchung  kommen, 
bereits  zumeist  einen  sehr  grossen  Tumor  fühlen,  den  man  nicht  mehr 
mit  den  Fingern  umgehen,  dessen  obere  hintere  Grenze  man  nicht 
mehr  erreichen  kann;  derselbe  füllt  die  Kreuzbeinhöhlung  so  weit 
aus,  dass  man  in  der  Regel  nur  seitlich  zwischen  ihm  und  der  Becken- 
wand mit  dem  Zeigefinger  eingehen  kann.  Das  heisst  also,  die  Er- 
krankung ist  in  der  Regel  sehr  vorgeschritten,  sie  hat  die  Samen- 
blasen seitlich  ergriffen,  sie  comprimirt  den  Mastdarm  hochgradig. 
Nur  selten  lässt  sich  nach  Guyon  ein  circumscripter,  massig 
grosser  und  auf  die  Prostata  beschränkter  Tumor  bei  der  ersten 
Untersuchung  constatiren.  Auf  Grund  seiner  Beobachtungen  hat 
Guyon  den  Typus  der  Carcinose  prostato-pelvienne  festgestellt,  wie 
schon  früher  besprochen  ist.  Nach  den  Beobachtungen  deutscher 
Autoren  indess  scheint  es,  dass  das  Prostatacarcinom  in  vorgeschritte- 
nen Fällen  zwar  eine  beträchtliche  Anschwellung  der  Prostata  macht, 
dass  dieselbe  aber  gewöhnlich  die  umgebenden  Gewebe  nur  verdrängt, 

1)  Guy  OD,  Bulletin  mädical.  ISSS.  £tude  clinique  de  la  carcinose  pro- 
stato-pelvienne dififuse. 
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nicht  in  sich  aufgenommen  hat.  Die  Frage,  ob  Metastasen  da  sind, 
wird  natflrlicb  davon  nicht  berührt,  sie  können  sogar  in  den  regio- 
nären Lymphdrüsen  sehr  ausgedehnt  sein.  Es  soll  damit  nur  hervor- 
gehoben werden,  dass  der  locale  Befund  der  Prostata  selbst  in  vor- 
geschrittenen Fällen  der  Diagnose  oft  Schwierigkeiten  bereitet. 

So  konnte  ich  selbst  3  Beobachtungen  der  Art  mittheilen  und 
neun  weitere  aus  der  deutschen  Litteratur  anführen  (Reokling- 
hausen,  Sasse,  Kapuste,  Mathias,  Jores);  in  der  englischen 
Litteratur  finden  sich  sechs  ähnliche.  Unter  diesen  sind  einige  we- 
nige, bei  denen  man  annehmen  muss,  dass  der  Tod  in  einem  frühen 
Stadium  der  Krankheit  erfolgt  ist(Eapuste,  Jores,  Hebb).  Wäh- 
rend in  der  ersten  Kategorie  der  Fälle  die  Diagnose  leicht  ist,  weil 
man  leicht  constatiren  kann,  dass  die  Nachbargewebe  von  der  Neu- 
bildung substituirt  sind,  müssen  bei  den  circumscripten  Tumoren  der 
Prostata  andere  Merkmale  gefunden  werden,  aus  denen  ihre  bös- 
artige Natur  erhellt.  Es  sind  das  dieselben,  welche  für  die  begin- 
nenden und  noch  localisirten  Carcinome  von  Bedeutung  sind. 

Nur  wenige  Fälle  sind  frühzeitig  am  Lebenden  diagnosticirt  und 
danach  bis  zum  Ende  klinisch  beobachtet  worden.  In  einem  Falle 
bat  N61aton0  die  Diagnose  gestellt;  die  Prostata  war  vergrössert, 
hart  wie  Holz  und  mit  vorspringenden  Buckeln  versehen;  3  Jahre 
später  erfolgte  der  Tod  unter  paraplegischen  Erscheinungen,  und  die 
Section  ergab  ein  ausgebreitetes  Garcinom;  welches  das  ganze  Becken 
erfüllte.  Neben  diesem  wäre  noch  der  von  Kapuste  mitgetbeilte 
Fall  von  Güterbogk  zu  erwähnen,  in  welchem  besonders  das  durch 
mehrmalige  Untersuchungen  constatirte  langsame  Wachsthum  des  Tu- 
mors hervorgehoben  wird;  sonst  sind  die  Kranken  von  einem  späte- 
rem Stadium  der  Krankheit  an  und  nur  kürzere  Zeit  klinisch  beob- 
achtet worden.  Wesentlich  ist  also  die  Veränderung  der 
Consistenz  undderäusserenFormund  vor  allem  das  Wachs- 
thum der  Prostatageschwulst  im  Verlaufe  der  Beobach- 
tung. Nach  den  Angaben  der  Autoren  ist  die  Consistenz  schon  früh- 
zeitig eine  derbe  oder  gar  harte.  So  bleibt  sie  auch  während  des 
Verlaufs  der  Krankheit.  Thompson  nennt  sie  einmal  elastisch. 
Coupland  zum  Theil  elastisch,  zum  Theil  derb.  Veränderungen 
der  Consistenz,  so  dass  härtere  Stellen  weich  werden,  dürften  zu- 
weilen durch  regressive  fettige  Metamorphose  in  einzelnen  Krebs- 
knoten veranlasst  sein  (Recklinghausen).  Doch  scheint  das  nicht 
oft  auffällig  zu  sein,  weil  bei  den  infiltrirenden  Krebsen  sich  selten 


1)  Siehe  Guyon,  Krankheiten  der  Uarnwege.  Bd.  IL  S.  160. 
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grosse  Krebsknoten  bilden.  Ferner  sei  daran  erinnert,  dass  CoUoid- 
krebs  vorkommt  (Boyd,  Engelbacb).  Die  Fälle,  bei  welchen  die 
Erweichung  einzelner  Stellen  während  der  Beobachtang  geschah, 
haben  wegen  des  Verdachts  eines  Abscesses  die  Veranlassung  zu  In- 
eisionen  gegeben.  Bei  den  elastischen  Formen  wird  man  leicht  ge- 
neigt sein,  ein  Sarkom  anzunehmen,  was  aber  schliesslich  von  unter- 
geordneter Bedeutung  ist. 

Die  rectale  Oberfläche  wird  durch  die  Entwickelung  der  Gar- 
einomknoten  buckelig.  Im  Anfang  können  es  nur  kleine  Buckel 
sein,  welche  die  kleinen  carcinomatSsen  Prostatadrtlsen  darstellen; 
diese  sind  es  auch,  welche  durch  ihre  harte  Consistenz  auffallen.  In 
späteren  Stadien  besteht  der  Tumor  oft  aus  grossen  Knoten 
oder  Lappen,  diese  legen  sich  per  appositionem  der  eigentlichen 
Prostatageschwulst  an  und  entstehen  am  häufigsten  aus  metastatischen 
Knoten,  welche  die  Samenblasen  umfassen.  Die  Buckel  fehlen  in  einer 
kleineren  Zahl  von  Fällen  oder  sind  wenig  auffällig;  der  Befund  unter- 
scheidet sich  dann,  wenn  der  Tumor  nur  in  der  Prostata  localisirt 
und  nicht  abnorm  gross  ist,  nicht  von  dem  der  Prostatahypertrophie. 

Am  häufigsten  ist  die  Prostata  in  allen  3  Lappen  befallen  und  ver- 
grössert,  wenn  auch  natürlich  nicht  immer  gleichmässig.  Isolirte  Tu- 
moren kommen  in  jedem  der  Lappen  vor.  Die  bezüglichen  Verhältnisse 
sind  eingehend  im  pathologisch-anatomischen  Theil  besprochen.  Sitzt 
der  isolirte  Herd  in  einem  der  Seitenlappen,  so  ist  er  der  Palpation 
ebenso  leicht  zugänglich  wie  die  totalen  Krebsinfiltrationen.  Ein 
Krebs  des  vorderen  Theils  der  Prostata  wird  im  Anfang  längere  Zeit 
versteckt  bleiben,  er  erscheint  schliesslich  über  der  Symphyse  und 
wird  dort  leicht  erreichbar.  Die  Tumoren  des  mittleren  Lappens 
sind  ebenfalls  schwer  zu  palpiren. 

Um  alle  Besonderheiten  genügend  festzustellen  und  die  Ausdeh- 
nung der  Gesehwulst  nach  allen  Richtungen  zu  bestimmen,  genügt 
die  einfache  rectale  Palpation  nicht.  Man  muss  auch  com- 
binirt  mit  2  Händen  vom  Rectum  und  von  den  Bauchdecken  aus 
untersuchen;  erst  dann  kann  man  die  Grösse  der  Geschwulst 
taxiren,  weil  man  den  antero-posterioren  Durchmesser  der  einzelnen 
Lappen  zwischen  den  Fingern  auf  dem  Bauch  und  dem  im  Mast- 
darm bestimmen  kann. 

Um  zu  erkennen,  welchen  Antheil  an  der  Geschwulst  der  vor, 
und  welchen  der  hinter  der  Harnröhre  gelegene  Theil  der  Prostata 
hat,  wird  man,  wie  üblich,  einen  Katheter  einführen,  um  die 
Harnröhre  zu  markiren  und  die  Prostata  zu  fixiren.  Wenn 
man  die  eine  Hand  am  Katheter  hat  und  mit  der  anderen  im  Rectum 
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die  Prostata  abtastet,  so  kann  man  durch  diese  combinirte  Katheter- 
Fingerpalpation  sehr  schön  die  Dicke  der  Prostata,  besonders  in  der 
Mittellinie,  bestimmen,  soweit  sie  hinter  der  Harnröhre  liegt.  Auch 
die  Dicke  des  mittleren  Lappens  und  die  Länge  der  rectalen  Fläche 
werden  so  festgestellt.  Will  man  die  Dicke  des  vor  der  Harnröhre 
gelegenen  Abschnittes  untersuchen,  so  wird  es  sich  empfehlen,  die 
Palpation  desselben  in  ähnlicher  Weise  vom  Bauch  aus  bei  eingeftlhr- 
tem  Katheter  vorzunehmen.  Vor  der  Untersuchung,  besonders  vor 
der  combinirten,  muss  natürlich  die  Blase  entleert  sein,  meist  wird 
es  sich  auch  empfehlen,  vorher  ftlr  eine  gründliche  Entleerung  des 
Darmes  zu  sorgen.  Bei  empfindlichen  Patienten  muss  man  sich  eine 
eingehende  Untersuchung  durch  Hülfe  der  Chloroformnarkose  mög- 
lich machen.  Bei  der  combinirten  Untersuchung  wird  man  seine  Auf- 
merksamkeit ferner  auf  die  Verhältnisse  des  Blasengrundes  und  der 
Wand  der  Blase  richten ;  man  wird  zu  constatiren  suchen,  in  welcher 
Weise  der  mittlere  Lappen  gegen  den  Blasenhals  vorspringt,  ob  etwa 
ein  Tumor  am  Blasengrund  in  die  Blase  gewuchert  ist,  ob  die  Blasen- 
wand infiltrirt  und  hart  ist. 

Es  ist  noch  übrig,  einiges  über  die  Empfindlichkeit  der 
Prostata  bei  der  directen  Untersuchung  zu  sagen.  Es  ist  öfters 
von  den  Autoren  angegeben,  dass  die  carcinomatöse  Prostata  bei  der 
Untersuchung  vom  Rectum  aus  selbst  bei  vorsichtiger  Untersuchung 
empfindlich  war.  Man  darf  sich  also  dadurch  nicht  verleiten  lassen, 
an  chronisch  entzündliche  Veränderungen  zu  glauben.  Die  Empfind- 
lichkeit der  Prostata  ist  zuweilen  beim  Katheterismus  sehr  ausge- 
sprochen. So  konnte  ich  selbst  einen  Fall  (Nr.  1)*)  beobachten,  wo 
der  Kranke  beim  Durchführen  eines  Metallkatheters  durch  die  Pars 
prostatica  urethrae  sehr  über  Schmerzen  klagte,  obwohl  der  Katheter 
nur  von  mittlerer  Stärke  war;  dicke  Katheter  Hessen  sich  überhaupt 
nicht  einführen;  bei  der  Obduction  zeigte  es  sich,  dass  die  derben 
Prostatalappen  die  seitlichen  Wände  der  Harnröhre  eng  an  einander 
drückten.  Wegen  dieser  seitlichen  Verengerung  der  Harnröhre  durch 
die  krebsige  unnachgiebige  Prostata  wird  beim  Prostatakrebs  in  der 
Regel  ein  Dauerkatheter  nicht  vertragen.  Schon  Jelly 2)  hat  diese 
Beobachtung  notirt.  Audi  Herr  Geheimrath  Rose  hat  diese  Erfah- 
rung gemacht.  Wie  bereits  angedeutet,  mag  das  besonders  bei  vor- 
geschrittener Infiltration  des  Organs  vorkommen,  durch  die  dasselbe 
starr  geworden  ist,  so  dass  sie  sich  dem  permanenten  Druck  des 
Katheters  nicht  anpassen  kann. 

1)  Aehnlich  äussert  sich  Jolly  über  dieseu  Punkt,  s.  Anmerkung  2. 

2)  Jolly,  ArchWes  giSn^rales  de  mädeciue.  1869.  Bd.  XIV.  p.  ISS. 
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.  Bei  den  Kranken  mit  ProBtatahypertrophie  wird  bekanntlich  der 
Danerkatbeter  in  der  Regel  sehr  gnt  vertragen.  Dieses  Zeichen  ver- 
dient also  besondere  Beachtung,  und  man  darf  wohl  sagen,  dass  bei 
Prostatikern,  von  denen  der  Danerkatheter  nicht  vertragen 
wird,  der  Verdacht  des  Garcinoms  wach  werden  mnss. 

Es  war  mir  vor  kurzem,  noch  vergönnt,  von  den  Beobachtungen 
eines  französischen  Autors,  des  Herrn  Prof.  A.  6u6pin,  Eenntniss 
zu  erlangen,  welcher  sich  eingehend  mit  der  Frage  der  Prostatacar- 
oinome  beschäftigt  hat,  und  welcher  erst  kürzlich  der  französischen 
AeademieO  eine  Arbeit  über  dieses  Thema  überreicht  hat;  derselbe 
war  so  liebenswürdig,  mir  einen  ausführlichen  Bericht  darüber,  wel- 
chen er  selbst  in  der  Tribüne  mödicale^)  niedergelegt  hat,  zu  über- 
senden, und  hat  mich  dadurch  zu  besonderem  Dank  verpflichtet,  um 
80  mehr,  als  die  Resultate  seiner  Beobachtungen  in  der  deutschen  Lit- 
teratur  noch  nicht  die  gebührende  Beachtung  gefunden  haben.  Seine 
Beobachtungen  betreffen  besonders  den  wichtigen  Punkt  des  Beginns 
der  krebsigen  Entartung  in  den  Prostatadrüsen.  Guepin  betont  zu- 
nächst, dass  sich  der  Drüsenkrebs,  ausser  in  der  gesunden  Prostata, 
nicht  selten  in  dem  senil  hypertrophischen  Organ  entwickelt;  er  be- 
trachtet die  Prostatahypertrophie  als  eine  für  Krebs  prädisponirende 
Erkrankung.  Danach  ist  die  Entwickelung  des  Leidens  eine  etwas 
verschiedene.  Der  verschiedene  Verlauf  der  Symptome  in  beiden 
Fällen  ist  auch  von  mir  bereits  hervorgehoben.  —  Wenn  der  Krebs 
das  vorher  gesunde  Organ  befallen  hat,  so  kommt  der  Arzt  mit  dem 
Kranken  gewöhnlich  dann  zuerst  in  Berührung,  wenn  die  Behinde- 
rung der  Urinentleerung  eine  gewisse  Höhe  erreicht  hat,  oder  wenn 
infolge  einer  congestiven  Schwellung  eine  plötzliche  Urinverhaltung 
aufgetreten  ist.  Nach  dem  Rückgang  der  Prostatacongestion  fühlt 
man  die  Prostatadrttsen  in  einem  oder  beiden  Prostatalappen  entweder 
als  harte  zerstreute  Knoten  von  augenscheinlich  gleichem  Volum, 
welche  bei  Berührung  wenig  schmerzhaft  sind,  oder,  wenn  nur  ein 
Herd  vorliegt,  einen  Knoten  in  Gestalt  einer  kleinen  Cyste,  die  eine 
regelmässige  Form  hat;  sie  ist  gespannt  und  lässt  sich  bei  Finger- 
druek  nicht  eindrücken.  War  bereits  vor  der  Entstehung  des  Garci- 
noms eine  Hypertrophie  der  Prostata  ausgebildet,  so  fühlt  man  in 
der  vergrösserten  Prostata  ähnliche  Knoten  meist  am  hinteren  Rand 
in  der  Nähe  der  Samenblase,  die  erweiterten  Drüsensäcke.  Während 
sieh  aber  diese  letzteren  durch  Fingerdruck  leicht  entleeren  lassen, 
gelingt  dies  bei  erfolgter  krebsiger  Entartung  bei  den  erkrankten 

1)  Siehe  Revue  de  Chirurgie.  1899.    No.  IV.    p.  576. 

2)  Tribüne  m^dicale.  1899.  p.  145—149. 
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niGht,  Bie  bleiben  ausgedehnt  und  gespannt.  Diese  Knoten  vergrössem 
allmählich  ihr  Volum ;  besonders  auffällig  ist  es  im  Änschlnss  an  eine 
Gongestion,  Vielehe  zur  Urinretention  Veranlassung  gab.  Der  Knoten 
nimmt  infolge  der  Stauung  der  Secrete,  welche  bei  einer  Congestion 
besonders  reichlich  wird,  die  Charaktere  einer  Cyste  an.  Diese  Stauung 
entsteht  durch  temporäre  oder  dauernde  Obliteration  des  AusfÜhrungs- 
ganges  der  Drüse,  deren  anatomische  Verhältnisse  die  Anschwellung 
erleichtern.  Er  wird  dabei  manchmal  steinhart.  Man  fühlt  ihn  als  einea 
Vorsprung  unter  der  Rectalschleimhaut,  welche  sehr  leicht  auf  seiner 
OberiSäche  gleitet.  Guöpin  hat  diese  Entwickelung  des  Carcinoms 
nur  von  einem  Herde  aus  beobachtet,  man  darf  aber  wohl  mit  ihm 
annehmen,  dass  auch  gleichzeitig  an  mehreren  Punkten  die  kreb- 
sige Entartung  der  Drüsen  sich  vollziehen  kann.  Wesentlich  ist  also, 
dass  der  Beginn  der  krebsigen  Erkrankung  sich  zeigt  durch  die  Ent- 
wickelung kleiner  harter  Knoten  unter  der  Rectalschleimhaut,  welche 
infolge  von  Stagnation  des  Drttsensecretes,  besonders  nach  Prostata- 
oongestionen  zeitweise  den  Charakter  von  Cysten  haben. 

Diese  Cysten  lassen  sich  auch  entleeren,  und  man  kann  ihren 
Inhalt  besichtigen  und  untersuchen.  Je  nachdem  nun  im  weiteren 
Verlauf  des  Leidens  dieselben  sich  leicht  bei  Fingerdruck  nach  der 
Harnrohre  entleeren  lassen,  der  Ausführungsgang  also  nicht  ganz 
verlegt  ist  oder  im  entgegengesetzten  Fall  die  Entleerung  gar  nicht 
oder  sehr  schwer  möglich  ist,  entstehen  die  beiden  Formen  des 
Krebses,  der  weiche  oder  harte.  Es  sind  also  an  und  f&r  sich  nicht 
verschiedene  Formen  des  Krebses,  sie  erscheinen  nur  der  genannten 
besonderen  Verhältnisse  wegen  in  dem  einen  Falle  weich,  im  anderen 
hart  Ein  harter  Krebsknoten  kann  weich  werden,  wenn  zufällig 
der  Inhalt  wieder  leichter  entleert  wird;  nach  Guöpin  soll  die 
Entleerung  durch  Platzen  der  Cysten  auch  nach  dem  Rectum  hin 
erfolgen  können. 

Bei  der  weichen  Form  findet  man  die  Prostata  vergrössert,  be- 
sonders in  einer  ihrer  seitlichen  Hälften,  sie  ist  weich  und  leicht 
eindrückbar.  Dabei  entleert  man  meist  eine  reichliche  Menge  Secret 
bis  zu  einem  Cubikcentimeter.  Dasselbe  ist  schleimig  oder  schlei- 
mig-eitrig, von  dem  Aussehen  einer  dicken  Gummilösung.  Es  ist  von 
gelblicher  Farbe,  aber  häufig  weisslich  oder  röthlich  gestreift  von 
Eiter  oder  Blut.  Der  Geruch  ist  fade.  Mikroskopisch  findet  man 
darin  Haufen  von  weissen  und  rothen  Blutkörperchen,  wenig  sonstige 
Zellen,  zuweilen  Spermatozoen  aus  den  Samenblasen.  Guäpin 
empfiehlt  die  eingehende  Beachtung  dieses  Secretes  in  geeigneten 
Fällen  und  hofft,   dass  man  aus   derselben   diagnostische  Anhalts- 
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pnnkte  gewinnen  könnte.  Wenn  man  die  Compression  zu  anhaltend 
flbt,  erhält  man  leicht  eine  Hämaturie.  Auch  spontan  oder  am  Ende 
eines  angestrengten  Urinactes  und  bei  der  Defäcation  fliessen  diese 
Seerete  ab,  und  man  findet  im  Hemd  des  Kranken  Flecke  mit  buch- 
tigen  Rändern,  welch  letztere  zugleich  durch  bräunliche  Färbung 
hervortreten.  Es  besteht  also  beim  Krebs  im  Beginn  neben  der 
krebsigen  Wucherung  eine  beträchtliche  Erweiterung  der  Drüsen- 
rftume,  deren  Inhalt  sich  sowohl  spontan,  als  auch  bei  Druck  leicht 
entleert ;  dies  Secret  hat  eitrig  trübes  Aussehen,  ist  besonders  reich- 
lich und  enthält  häufig  Blut.  Dabei  ist  der  Allgemeinzustand  mehr 
afficirt  als  bei  einer  gutartigen  Erkrankung. 

Bei  der  harten  Form  des  Krebses  haben  die  dilatirten  Drtlsen 
ein  geringeres  Yolnm,  sie  lassen  sich  nur  unvollkommen  entleeren. 
Auch  hier  ist  meist  in  geringerem  Grade  ein  Ausfluss  von  prosta- 
tisehem  Secret  aus  der  Harnröhre  vorhanden.  Bei  dieser  Form  be- 
merkt man  oft  einen  häufigen,  schmerzhaften  Urindrang  mit  termi- 
naler Hämaturie;  der  Katheterismus  ist  infolge  des  Spasmus  der 
Urethra  schwierig  und  schmerzhaft.  Die  vesico-urethrale  Reizbarkeit 
steigert  sich  in  manchen  Fällen  zu  ausserordentlich  schmerzhaften 
Krisen  mit  unaufhörlichem  Drang,  mit  nach  der  Glans  ausstrahlen- 
den Schmerzen  und  enormer  Tnrgescenz  des  Gliedes;  diese  Krisen 
enden  gewöhnlich  mit  Austritt  einiger  Tropfen  Prostatasecrets.  Der 
Verweilkatheter  kürzt  ihre  Dauer  ab,  das  Secret  fliesst  dann  dauernd 
um  ihn  ab.  Diese  schmerzhaften  Krisen  sind  also  die  Folgen  der 
aeuten  Dilatation  der  Drüsen  durch  das  gestaute  Secret  und  der  ver- 
geblichen Anstrengungen,  dasselbe  ausznstossen. 

Findet  sich  nur  ein  harter  cystischer  Knoten,  so  sind  die  sämmt- 
liehen  Störungen  gewöhnlich  milder  Art.  Der  Verlauf  ist  bei  den 
weichen  Formen  schneller  als  bei  den  harten. 

Diese  secretorischen  und  excretorischen  Störungen  im  Bereiche 
der  Prostatadrüsen  beim  Krebs,  welche  Gu6pin  angegeben  hat,  ver- 
dienen zweifellos  grosse  Beachtung,  da  sie  im  Fall  ihres  Auftretens 
wichtige,  frühzeitig  vorhandene  Anhaltspunkte  da  an  die  Hand  geben 
würden,  wo  dieselben  besonders  wünschenswerth  sind,  nämlich  für 
die  Diagnose  gegenüber  der  Prostatahypertrophie.  Bestätigende 
Beobachtungen  aus  Bethanien  liegen  nicht  vor. 

Nach  der  Untersuchung  der  Prostata  wird  der  Befund  vervoll- 
ständigt durch  die  Untersuchung  auf  metastatische  Herde. 
Diese  letztere  hat  besondere  Wichtigkeit,  wenn  der  Krebs  local  nur 
eine  circumscripte  Anschwellung  verursacht  hat.  Die  Leistendrüsen 
sind  selten  und  erst  spät  ergriffen;  sie  bleiben  dann  meist  klein  und 
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waren  aueh  manohmal  nur  einseitig  yorhanden.  Es  kommt  haupt- 
sächlich anf  die  Drüsen  im  Becken  und  auf  denFossae  iliacae  an. 
Man  muss  sie  vom  Bauch  aus,  eventuell  in  Narkose  zu  palpiren 
suchen;  man  findet,  wenn  sie  entartet  sind,  in  einer  oder  beiden 
Fossae  iliacae  mehr  oder  minder  umfangreiche  unregelmässige  Massen, 
die  sich  schräg  von  aussen  nach  innen  ausbreiten  und  sich  innen 
mit  anderen  Tumoren  verbinden,  welche  sich  tief  in's  kleine  Becken 
verlieren.  In  manchen  Fällen  wurden  die  abdominalen  Lymphdrüsen 
vergrössert  gefühlt;  es  ist  dann  nöthig,  die  der  Prostata  zunächst 
liegenden  sacralen  und  iliacalen  Drüsen  zu  untersuchen,  da  die  ab- 
dominalen Drüsen  immer  erst  nach  ihnen  erkranken. 

Auch  die  Beachtung  des  Enochensystems  empfiehlt  sich  bei 
allen  Fällen  von  Prostatakrebs ;  die  Knochen  sind  auf  Druckschmerz- 
haftigkeit  und  auf  Deformitäten  zu  untersuchen;  auch  sind  die  Spon- 
tanfracturen  als  Zeichen  der  abnormen  Weichheit  zu  beachten. 

Die  Resultate,  welche  die  palpatorische  Untersuchung  der  Harn- 
organe liefeii;,  reichen  für  die  Diagnose  vollkommen  aus.  Anderer 
diagnostischer  Hülfsmittel  kann  man  in  der  Regel  entbehren,  und 
wenn  die  Palpation  die  Diagnose  unsicher  lässt,  wird  man  dieselbe 
durch  andere  Methoden  selten  stützen  können.  Der  Eatheterismus 
mit  dem  Metallkatheter  kann  erforderlich  werden,  wenn  man  eine 
complicirende  Lithiasis  vesic^lis  feststellen  will.  Die  cystokopische 
Untersuchung  hat  nur  in  den  wenigen  Fällen  besondere  Wichtig- 
keit, wo  isolirte  Carcinome  des  mittleren  Prostatalappens  in  die 
Blase  gewuchert  sind.  Sie  kommt  weiter  in  Frage,  wenn  man 
secundäre  caroinomatöse  Veränderungen  der  Blasenschleimhaut  nach- 
weisen will.  Die  Metastasen  in  der  Blasenschleimhant  sind  ziemlich 
selten,  und  sie  fehlen  bei  einer  Mehrzahl  von  Fällen,  bei  denen  die 
Blase  zwar  erkrankt  ist,  die  Erkrankung  aber  nur  in  einer  Infiltra- 
tion der  unter  der  Schleimhaut  liegenden  Schichten,  Musculatur  und 
Peritoneum,  besteht;  für  die  letzteren  Veränderungen  ist  aber  nur 
der  palpatorische  Befund  wichtig.  Das  Gystokop  kann  also  eventuell 
nur  die  submucösen  Enötchen  und  die  Tumoren  nachweisen,  welche 
die  Schleimhaut  zerstört  haben  und  in  die  Blase  gewuchert  sind. 
Der  Nachweis  dieser  Veränderungen  dürfte  in  den  vorgeschrittenen 
Fällen,  um  welche  es  sich  handelt,  zumeist  unerheblich  sein.  Von 
Interesse  ist  er  bei  etwa  geplanten  chirurgischen  EingriflFen,  um  eine 
möglichst  eingehende  Indication  für  dieselben  zu  stellen.  EüsterO 
vermochte  in  einem  solchen  Fall  mit  dem  Cystoskop  nur  wenig  zu 


1)  EUster,  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  XLII.  S.  865. 
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«ehen,  weil  bei  den  Manipulationen  jedesmal  eine  Blutung  aus  der 
Geschwulst  erfolgte;  der  Naehweis  der  Erkrankung  der  Blasen- 
sehleimbaut  war  übrigens  in  diesem  Falle  bereits  anderweitig  er- 
wiesen, nämlich  durch  die  Entleerung  von  Tumorfetzen  mit  dem 
Urin.  Eine  urethroskopische  Untersuchung  wird  noch  seltener  in- 
dicirt  sein,  weil  die  Tumoren  nach  der  Harnröhre  nur  ausnahms- 
weise und  in  den  letzten  Stadien  ulceriren. 

Der  Ernährungszustand  der  Kranken  ist  in  vielen  Fällen 
beim  Tode  ein  ziemlich  guter.  Die  Ursache  dafdr  ist  in  manchen 
Fällen  darin  zu  suchen,  dass  der  Tod  vor  der  Entwickelung  der 
Erebskaobexie  infolge  der  Zustände  eingetreten  ist,  welche  durcb 
die  mechanische  Behinderung  der  Urin-  und  Stuhlentleerung  bervor- 
gerufen  sind  (Urämie,  Ileus),  oder  dass  die  Leute  an  complicirenden 
Erkrankungen  (Peritonitis,  Pyämie,  Sepsis)  gestorben  sind.  Krebs- 
kachexie  ist  in  18  Fällen  ausdrücklich  erwähnt.  Am  ausgeprägtesten 
war  sie,  wo  sich  allgemeine  Garcinose  entwickelt  hatte,  und  da,  wo 
heftige  ausstrahlende  Schmerzen  vorhanden  waren.  Im  grossen  und 
ganzen  scheint  sie  sich  erst  spät  zu  entwickeln,  so  dass  man  bei 
der  Diagnose  keinen  besonderen  Werth  auf  dies  Symptom  zu  legen 
hat.  So  konnte  ich  selbst  2  Fälle  (Fall  1  und  4)  anführen,  in  denen 
die  Kranken  gut  genährt  waren,  trotzdem  die  Krebserkrankung 
ziemlich  vorgeschritten  war;  einmal  waren  sogar  die  lymphatischen 
Apparate  des  Beckens  ausgedehnt  erkrankt  (Fall  1). 

Zu  erwähnen  sind  noch  einige  Gompressionser  scheinungen, 
welche  durch  den  Druck  des  Prostatatumors  oder  der  geschwollenen 
Drüsen  auf  benachbarte  Venen  hervorgerufen  werden.  Häufig  tritt 
ein  Oedem  eines  oder  beider  Beine  auf  (Wyss,  Guy  on);  ein  Oedem 
beider  Beine  kann  natürlich  durch  grosse  Schwäche  hervorgerufen 
werden.  Durch  den  Druck  der  Tumoren  gegen  das  Rectum  ent- 
stehen Hämorrhoidalknoten.  Von  Adams  und  Guyon  wurde  eine 
Schwellung  des  Hodens  und  Hodeosackes  durcb  Gompression  der 
spermatischen  und  scrotalen  Venen  beobachtet.  Man  darf  sich  durch 
diese  Gomplicationen  nicht  in  der  Diagnose  iiTC  leiten  lassen.  Es 
sei  auch  nochmals  an  die  Gomplication  mit  Blasenstein  er- 
innert (Boyd,  Bryand),  welche  von  den  Steinsohnitten  her  bereits 
den  Chirurgen  des  Mittelalters  bekannt  war.  Julien  sagt,  dass  sie 
sich  bereits  in  den  ältesten  Werken  erwähnt  finden;  er  selbst  citirt 
eine  Beobachtung  von  Govillard  aus  dem  Jahre  1639,  ^  DiflFeren- 
tial  diagnostisch  ist  hier  noch  zu  beachten,  dass  bei  den  Prostata- 

i)  Govillard,  £tude  sur  la  Gare,  de  la  prostate.  Union  m^dicale.  1881. 
Bd.XXXL  S.  112, 
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carcinomen,  wenn  sie  in  die  Blase  gewuchert  sind  und  sich  im  Zer- 
fall befinden,  zuweilen  Incrustationen  des  nekrotischen  Erebsgewebes 
am  Blasengrunde  Zustandekommen.  Der  Abgang  nekrotif»cber 
Fetzen  im  Urin  weist  unter  Umständen  auf  diese  Möglichkeit  be- 
sonders hin.  Manchmal  soll  ja  das  krebsige  Gewebe  so  hart  sein, 
dass  der  Katheter  an  ihm  ein  schabendes  Geräusch  erzeugt  —  selbst- 
verständlich müssen  die  bedeckenden  Schleimhäute  zerstört  sein,  was 
aber  aus  den  Mittheilungen  nicht  mehr  hervorgeht. 

Wenn  wir  das  Wesentliche  der  Diagnostik  kurz  zusammenfassen, 
so  lassen  sich  folgende  sichere  Zeichen  des  Prostatakrebses  nennen : 
Objectiv  ist  der  besondere  Charakter  der  Prostatageschwulst,  die 
bedeutende  Grösse  derselben,  ihre  harte  Gonsistenz,  ihre  buckelige 
Form  und  endlich  ihr  fortschreitendes  Wachsthum  hervorzuheben. 
Gewöhnlich  hat  der  Prostatatumor  zugleich  auf  die  Nachbarorgane 
im  Becken,  die  Samenblasen,  übergegriffen  oder  auch  die  Blasen- 
wand infiltrirt,  und  die  Lymphdrüsen  des  Beckens  und  die  auf  den 
Hüftbeinen  sind  in  grosse  Tumormassen  verwandelt;  in  anderen 
selteneren  Fällen  ist  ausgebreitete  Enochencarcinose  vorhanden.  Auf 
die  Erebskachexie  kann  man  weniger  Gewicht  legen,  weil  sie  erst 
spät  eintritt.  Tumorfetzen  im  Urin,  welche  ziemlich  selten  er- 
scheinen, gestatten  manchmal  durch  Herstellung  von  Schnitten  eine 
mikroskopische  Bestätigung  der  Diagnose.  Ausserdem  sind  noch 
sehr  charakteristisch  die  neuralgischen  Erscheinungen,  wenn  sie  in 
Verbindung  mit  der  geschilderten  oder  auch  nur  mit  einer  verdäch- 
tigen Prostataschwellung  auftreten,  also  die  nach  der  Analregion 
in  das  Hypogastrium  und  die  längs  der  Nervi  Ischiadici  in  die  Beine 
ausstrahlenden  Schmerzen. 

Bei  diesen  Fällen,  welche  die  vorgeschrittenen  und  voll  ent- 
wickelten Erankheitszustände  darstellen,  ist  die  Diagnose  leicht  zu 
stellen.  Sie  haben  alle  Symptome  der  Bösartigkeit,  aber  nicht  Unter- 
scheidung gegen  Blasentumoren!  Von  den  Prostatasarkomen 
sind  sie  gut  unterschieden  durch  die  Gonsistenz,  die  unregelmässigere 
Form  des  Tumors  und  die  diffuse  Ausbreitungder  Erankheit  auf  die 
lymphatischen  Apparate  des  Beckens;  das  Prostatasarkom  ist  ein 
weicher  glatter  Tumor,  von  oft  noch  beträchtlicherer  Grösse,  als  sie 
die  Prostata  beim  Erebs  hat;  es  bildet  in  der  Eegel  nur  einen  zu- 
sammenhängenden grossen  Tumor  und  inficirt  nur  ausnahmsweise 
einzelne  Beckendrüsen;  es  zeichnet  sich  vor  dem  Carcinom  durch  ein 
bedeutend  schnelleres  Wachsthum  aus. 

Von  den  Geschwülsten  der  Prostata  seien  gleich  noch  die  iso- 
lirten  Fibrome  erwähnt;  sie  sind  von  derber  Gonsistenz,  regel- 
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massiger  Oberfläche,  circumscripter  und  scharf  begrenzter  Form  und 
machen  natürlich  keine  Drtlsenschwellnngen  und  stören  nicht  das 
Allgemeinbefinden. 

Bei  einer  zweiten  Categorie  von  Prostataoarcinomen  fehlen  die- 
jenigen Zeichen,  welche  die  Propagation  auf  die  Nachbarschaft  an- 
zeigen. Hier  sind  allein  die  Charaktere  der  Prostatagesohwulst 
maassgebend.  Diese  Fälle  werden  leicht  als  Prostatahypertrophie 
angesehen,  um  so  mehr  weil  die  Symptomatologie  bei  beiden  Krank- 
heiten im  Anfang  die  gleiche  ist.  Bei  der  Prostatahypei-trophie 
wird  die  Prostata  selten  so  gross  wie  beim  Krebs,  sie  bleibt  glatt; 
ihre  Consistenz  kann  zwar  derb  sein,  sie  wird  aber  nie  so  ausge- 
sprochen holzartig  hart  sein.  Während  bei  der  Prostatahypertrophie 
die  Krankheit  sieh  sehr  lange  hinzieht  und  das  Gesammtbefinden 
erst  spät  schädigt,  entwickelt  sie  sich  beim  Krebs  verhältnissmässig 
schnell  und  unter  schwereren  Symptomen,  von  denen  besonders  die 
schmerzhaften  Krisen  in  der  Prostataregion  bei  Secretstauung  in  den 
Drflsen,  wie  sie  die  carcinomatöse  Wucherung  veranlasst,  zuweilen 
auch  die  Hämaturien  hervortreten;  Schmerzen  bei  der  Hypertrophie 
treten  nur  local  als  Folgen  der  Complication  mit  Cystitis,  Dysurie 
und  Betention  auf.  Erschwert  wird  die  Diagnose,  wenn  das  Garci- 
nom  sich  in  der  hypertrophischen  Prostata  entwickelt;  es  bedarf 
dann  jedenfalls  einer  regelmässigen  Beobachtung.  Auffällig  ist  es, 
wenn  Prostatiker  den  Dauerkatheter  selbst  bei  zweckmässiger  Be- 
handlung gar  nicht  oder  vorübergehend  gut  vertragen ;  man  soll  das 
als  einen  Hinweis  auf  Carcinom  ansehen.  Entscheidend  kann  das 
Alter  der  Kranken  werden.  Beide  Krankheiten  finden  sich  gewohn- 
lieh bei  alten  Leuten.  Die  Prostatahypertrophie  gelangt  bei  Leuten 
unter  dem  55.  Jahre  nicht  zur  Beobachtung,  während  das  Carcinom 
doch  hin  und  wieder  bei  Leuten  zwischen  20  und  50  Jahren  vor- 
kommt. 

In  manchen  Fällen  kann  die  Yermuthung  eines  primären 
Blasencarcinoms  wach  werden,  wenn  z.  B.  Tumorfetzen  mit  dem 
Urin  abgehen.  Die  Unterscheidung  der  beiden  Krankheiten  wird 
sich  stets  leicht  ermöglichen  lassen.  Schon  durch  die  funktionellen 
Symptome  haben  die  Blasencarcinome  ihren  ausgeprägten  Charakter. 
Die  Hämaturien,  welche  als  erstes  Symptom  spontan  erscheinen, 
welche  in  kurzen  Pausen  ohne  jede  Veranlassung  und  hartnäckig 
wiederkehren,  und  welche  weder  der  Behandlung,  noch  der  Ruhe 
weichen,  oflFenbaren  sie  bereits  mit  hinreichender  Sicherheit;  die 
mehr  zufällig  auftretenden  Hämaturien  bei  der  Prostatahypertrophie 
treten  hinter  die  Symptome  der  mechanisch    behinderten  Urinent- 
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leeruDg  zurück.  Beim  Blasencarcinom  wird  weiter  am  Blasengniiid 
beim  Touehiren  ein  Tumor  geflQblt  werden,  wäbrend  darunter  die 
Prostata  klein,  regelmässig  and  von  normaler  Gonsistenz  ist.  Diese 
Integrität  der  Prostata  ist  aucb  dann  ein  gutes,  negatives  Zeioben, 
wenn  das  Blasencarcinom  einmal  nicbt  am  Grunde  sitzt  und  die 
Palpation  es  nicbt  ebne  weiteres  ftlblen  lässt ;  die  cystoskopisobe  Unter- 
sucbung  wird  es  dann  positiv  nacbweisen.  Beim  Blasencarcinom 
wird  man  endlicb  weder  bei  der  rectalen  Untersucbung,  nocb  bei 
der  abdominalen  Palpation,  nocb  in  den  Leisten  geschwollene  und 
harte  Drüsen  finden.  Das  Blasencarcinom  inficirt  nicbt  wie  das 
Prostatacarcinom  die  Drüsen  und  bleibt  fast  immer  auf  die  Blase 
beschränkt. 

Von  Prostatakrankbeiten,  mit  denen  das  Carcinom  in  einigea 
Punkten  Aebnlichkeit  bat,  sind  endlich  noch  zwei  zu  nennen,  die 
Steinbildung  in  der  Prostata  und  die  Prostatatuberculose. 
Die  Prostatasteine  machen  eine  Verhärtung  und  Anschwellung  der 
Prostata.  Die  Verwechselung  wird  nur  möglich,  wenn  die  Steine 
reactionslos  in  der  Prostata  liegen,  und  entzündliche  Symptome 
fehlen.  Manchmal  ist  bei  der  Untersuchung  vom  Mastdarm  das 
Beiben  der  Steine  gegen  einander  gefühlt  worden.  Haben  die  Steine 
infolge  ihrer  Grösse  oder  ihrer  grossen  Zahl  Störungen  der  Harn- 
entleerung verursacht,  so  wird  sich  in  zweifelhaften  Fällen  die  Gut- 
artigkeit der  Erkrankung  bei  längerer  Beobachtung  ergeben.  Die 
Prostatasteine  kommen  übrigens  sehr  selten  zur  Beobachtung. 

Die  Prostatatuberculose  hat  die  entfernte  Aebnlichkeit  mit 
dem  Carcinom,  dass  die  Prostata  durch  sie  unregelmässig  knotig 
wird.  Die  Diagnose  ist  aber  leicht.  Man  fühlt  das  Organ  sehr 
wenig  vergrössert,  in  seinem  Parencbym  liegen  indurirte  Knötchen, 
welche  sich  deutlich  vom  umgebenden  Gewebe  abheben;  sie  bilden 
runde  Buckel  von  derberer  Gonsistenz  als  das  Prostataparencbym 
und  bleiben  verbältnissmässig  klein;  ibre  Grösse  wird  als  die  einer 
Erbse  bis  zu  der  einer  Bohne  angegeben.  Gewöhnlich  sind  zugleich 
die  Samenblasen  tuberoulös  erkrankt  und  sind  verdickt  als  unregeU 
massige  Cylinder  neben  der  Prostata  zu  fühlen.  Auch  an  den 
Samenkanälen,  den  Nebenhoden,  den  Hoden  wird  man  in  der  Begel 
gleichfalls  die  tuberculöse  Erkrankung  constatiren,  und  endlich  kann 
auch  die  Existenz  einer  Lungentuberculose  die  Diagnose  stützen. 

Prognostisch  erweisen  sich  die  Prostatacarcinome  bisher  als 
absohlt  ungünstig.  Sie  sind  in  manchen  Fällen  gar  nicbt  erkannt 
worden  und  in  den  meisten  erst  spät,  nachdem  ausgedehnte  Meta- 
stasen ausgebildet  waren,  so  dass  eine  radicale  operative  Therapie 
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selten  an  ihnen  versucht  worden  ist.  Die  wenigen  Male,  wo  eine 
operative  Entfernung  der  (Geschwulst  ausgeführt  worden  ist,  ist 
der  Tod  entweder  kurz  nach  der  Operation  eingetreten,  oder  in  den 
gflnstigsten  Fällen  von  Czerny  und  Billroth  hat  der  Kranke  noch 
^  4  Jahr  in  wenig  gebessertem  Zustand  gelebt,  resp.  ist  1  Jahr  2  Mo- 
nate später  mit  einem  Recidiv  in  der  Narbe  gestorben.  Stein  hat 
1SS9  zusammenfassend  über  die  Exstirpationen  der  Prostata  wegen 
maligner  Neubildungen  berichtet;  ich  brauche  deshalb  nicht  beson- 
ders auf  diese  Frage  einzugehen  und  verweise  auf  die  Arbeit  dieses 
Autors.  Es  waren  bis  damals  4  Totalexstirpationen  der  Prostata 
gemacht  worden  (Billroth,  Leisrink,  Czerny  2),  von  denen  die 
Fälle  von  Billroth  und  Czerny  sicher  den  Carcinomen  zuzurech- 
nen sind;  im  übrigen  waren  nur  immer  gelegentlich  theils  partielle 
Resectionen,  theils  Ausschabungen  an  malignen  Prostatageschwülsten 
vorgenommen  worden  (Billroth,  Bryant,  Harrison). 

Stein  meint,  dass  man  bei  rechtzeitiger  Diagnose  günstige 
Hoffnungen  auf  den  Erfolg  der  Totalexstirpation  der  Prostata  beim 
Krebs  setzen  könne;  die  Verhältnisse  lägen  nicht  so  ungünstig  wie 
beim  Careinom  mancher  anderer  Organe,  weil  Metastasen  in  ent- 
fernten Organen  verhältnissmässig  selten  seien,  und  weil  das  Allge- 
meinbefinden oft  nicht  so  sehr  gestört  sei,  wie  man  a  priori  erwarten 
sollte.  Bezüglich  des  Allgemeinbefindens  kann  man  Stein  zustimmen, 
während  seine  Meinung  über  die  Seltenheit  der  Metastasen  nicht 
ganz  gerechtfertigt  ist ;  soweit  mir  die  Litteratur  vorgelegen  hat,  waren 
bei  den  Fällen,  welche  diagnosticirt  worden  sind,  fast  regelmässig 
Metastasen  vorhanden ;  zwar  waren  sie  in  den  inneren  parenchyma- 
tösen Organen  selten,  um  so  häufiger  aber  in  den  tiefliegenden  Drüsen 
des  Beckens.  Diese  Fälle  nun  —  die  diffuse  Form  im  Sinne  Guyon's 
—  will  er  von  der  Operation  ausschliessen ;  es  sollen  nur  die  circum- 
seripten  Formen  in  Betracht  kommen,  und  diese  soll  man  frühzeitig 
diagnosticiren.  Er  stellt  als  charakteristisch  für  dieselben  neben  dem 
Vorhandensein  eines  Prostatatumors  in  erster  Linie  die  heftigen  aus- 
strahlenden Schmerzen,  welche  unabhängig  vom  Acte  des  Harnlassens 
auftreten;  ferner  erwähnt  er,  dass  manchmal  so  heftige  Schmerzen 
beim  Harnlassen  auftreten,  sowie  heftige  Stuhlbeschwerden,  wie  sie 
bei  der  Prostatahypertrophie  nicht  vorkommen.  Auf  diese  Symp- 
tome darf  man  aber  nach  unseren  Erfahrungen  nicht  warten,  weil 
sie,  besonders  die  ausstrahlenden  Schmerzen,  bereits  die  Propagation 
auf  die  Nachbarschaft,  Lymphdrüsen  und  Blase,  anzeigen.  Die  Ent- 
fernung der  Prostata  allein  hat  dann  keinen  Zweck  mehr,  und  eine 
Ausdehnung  der  an  sich  schon  sehr  eingreifenden  Operation  auf  die 
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Beckenlymphdrüsen  kann  man  wohl  als  aussichtslos  und  unausführbar 
bezeichnen.  Wichtig  für  die  frühzeitige  Diagnose  und  somit  für  die 
Indication  zur  Operation  kann  allein  der  auch  von  Stein  gewür- 
digte Befund  sein,  welchen  die  Prostata  ergiebt  und  die  Unmöglich- 
keit, metastatische  Herde  objectiv  nachzuweisen.  Leider  kommen 
die  Kranken  in  diesem  Stadium  sehr  selten  zur  Untersuchung,  weil 
die  Krankheit  im  Beginn  sich  sehr  schleichend  und  symptomlos  ent- 
wickelt. Gelingt  es  aber,  auf  der  bezeichneten  Basis  die  frühzeitige 
Diagnose  zu  stellen,  so  wird  man  selbstverständlich  eine  Prostateo- 
tomie  mit  Aussicht  auf  Erfolg  unternehmen.  Stein  empfiehlt  für  die 
Operation  einen  perinealen  Schnitt  eventuell  in  Verbindung  mit  der 
Sectio  alta,  wenn  der  Tumor  sich  hoch  nach  oben  ausdehnt.  Der 
eine  Kranke  vonCzerny,  welcher  nach  der  Operation  längere  Zeit 
lebte,  behielt  eine  Urinfistel  am  Bauch,  während  sich  die  Perineal- 
wunde  relativ  schnell  geschlossen   hatte. 

Küster  hat  es  bald  nach  dieser  Pnblication  Stein' s  unter- 
nommen, ein  Prostatacarcinom  operativ  zu  heilen.  Er  charakterisirt 
es  als  einen  grossen  Nachtheil  der  Prostatectomie  beim  Carcinom, 
dass  dabei  in  der  Regel  ein  Defect  in  der  Blase  gesetzt  werden  moss, 
woraus  eine  dauernde  Incontinenz,  ein  für  die  Patienten  qualvoller 
Zustand,  resultirt.  Er  hatte  sich  deshalb  in  seinem  Fall,  um  gründ- 
lich vorzugehen  und  zugleich  diesen  Nachtheil  zu  vermeiden,  die 
Aufgabe  gestellt,  die  Prostata  mit  den  Samenblasen  und  der  Blase 
zu  entfernen  unter  gleichzeitiger  Einpflanzung  der  Ureteren  in  den 
Mastdarm.  Die  Operation  war  gut  ausführbar,  der  Kranke  ist  5  Tage 
danach  an  Bronchopneumonie  gestorben.  Küster  will  die  Samen- 
blasen und  die  Blase  gleich  mit  der  Prostata  entfernt  haben,  weil 
die  beiden  Organe  sehr  häufig  mit  afficirt  sind.  Weiter  meinte  er, 
dass  die  Operation  günstige  Resultate  verspricht,  weil  wir  aus  son- 
stigen Erfahrungen  wissen,  dass  die  Prostatacarcinom e  durchaus  nicht 
regelmässig  und  erst  spät  zur  Drüseninfiltration  führen.  Ich  habe 
aus  den  Notizen  der  Fälle,  welche  ich  verarbeitet  habe,  keinen 
sicheren  Anhalt  gewinnen  können,  wie  spät  die  Drüsen  erkranken, 
und  wie  lange  Zeit  durchschnittlich  das  Carcinom  in  der  Prostata 
localisirt  bleibt ;  es  dürfte  ein  solcher  Nachweis  wegen  der  versteckten 
Lage  der  Drüse  auch  kaum  zu  erbringen  sein.  Es  liess  sich  aus 
den  Berichten  nur  so  viel  ersehen,  dass  die  sichere  Diagnose  in  der 
Regel  erst  gestellt  wurde,  wenn  die  Drüsen  im  Becken  bereits  er* 
krankt  waren.  Auch  in  dem  Fall  Küster's  lagen  die  Verhältnisse 
derartig,  denn  es  wurden  bei  der  Section  erkrankte  iliacale,  lum- 
bale und  abdominale  Drüsen  gefunden.    Wenn  überhaupt  die  Ent- 
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femung  der  Samenblasen  sich  als  nöthig  erweist,  so  darf  man  wohl 
immer  annehmen,  dass  auch  die  regionären  Lymphdrüsen  nicht  mehr 
^und  sind,  denn  die  Samenblasen  werden  wie  die  Lymphdrtlsen 
durch  die  Propagation  der  Neubildung  auf  dem  Wege  des  Lymph- 
systems inficirt.  Ein  schrittweises  Wuchern  des  Tumors  über  die 
Grenzen  der  Prostata  auf  die  Samenblasen,  ohne  dass  gleichzeitig 
eine  metastatische  Verschleppung  stattfindet,  dürfte  zu  den  Ausnah- 
men gehören ;  es  lag  mir  nur  ein  sicherer  Fall  eines  Carcinoma 
scirrhoBum  in  einem  Pibromyom  vor,  in  welchem  von  Grawitz^ 
ausdrücklich  constatirt  ist,  dass  die  Lymphdrüsen  im  Becken  und 
längs  der  Aorta  unbetheiligt  waren.  Bei  einer  Erkrankung  der  Blasen- 
wand sind  die  Lymphdrüsen  in  der  Regel  auch  erkrankt;  es  scheint 
aber  die  Intactheit  derselben  etwas  häufiger  vorzukommen  als  im  Falle 
der  Samenblasen  und  gerade  dann,  wenn  das  Carcinom  in  die  Blase 
gewuchert  ist;  es  sind  das  wohl  die  selteneren  Fälle,  in  denen  die 
erste  Entwickelung  des  Garoinoms  in  den  Prostatadrüsen,  welche  der 
Blase  am  nächsten  liegen,  oder  in  den  mittleren  Lappen  einer  bereits 
ausgebildeten  Prostatahypertrophie  stattgefunden  hat. 

Ob  man  bei  der  Operation  der  Prostatacarcinome^  sich  mit  der 
Prostatektomie  begnügen  soll,  oder  ob  man  nach  Küster  die  Blase 
m\t  entfernen  und  die  Ureteren  in  den  Mastdarm  einpflanzen  soll,  dar- 
über müssen  erst  weitere  Erfahrungen  maassgebende  Anhaltspunkte 
liefern.  So  viel  sich  vorläufig  sagen  lässt,  dürfte  die  Noth wendig- 
keit der  Ausdehnung  der  Operation  auf  die  Exstirpation  der  Blase 
wesentlich  durch  den  Defect  bedingt  sein,  welchen  man  zum  Zweck 
einer  radicalen  Operation  in  der  Blasenwand  setzen  muss.  Wenn  es 
sich  um  wenig  vorgeschrittene  und  auf  die  Prostata  begrenzte  Car- 
cinome  handelt,  dürfte  man  auch  mit  der  Prostatektomie  aus- 
kommen. 

Bei  den  meisten  Kranken,  bei  denen  von  einer  Operation  ein 
Heilerfolg  nicht  erwartet  werden  kann,  bleiben  die  Erfordernisse  der 
symptomatischen  Therapie  zu  erfüllen.  Man  kann  durch  die  sympto- 
matische Behandlung  ziemlich  viel  leisten,  und  man  vermag  die  Kran- 
ken, deren  Allgemeinzustand  durch  das  Carcinom  an  und  für  sich 
verhältnissmässig  wenig  leidet,  lange  zu  erhalten.  In  der  Hegel  wird 
ein  regelmässiger  Katheterismus  zur  Bekämpfung  der  Urinretention 
erforderlich,  der  natürlich  mit  allen  aseptischen  Cautelen  zur  Ver- 
hütung der  Cystitis  auszufüh|:en  ist.  Eine  etwa  vorhandene  Cystitis 
muss   entsprechend   behandelt  werden.    Nach  einer  längeren  com- 

l)  Siehe  Kapuste  1.  c.  S.  24.  Fall  III. 
Devtaehe  Zeitsohrilt  f.  ühinugie.  Uli,  Bd.  1 2 
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pleten  Retention  wird  die  Einlegung  des  Dauerkatbeters  angezeigt 
sein,  um  die  überdehnte  Blase  ganz  zar  Ruhe  zu  stellen  und  ibr  eine 
genügende  Zeit  zu  ihrer  Kräftigung  zu  geben.  In  manchen  bereits 
erwähnten  Fällen  musste  man  von  der  Behandlung  mit  dem  Dauer- 
katheter  absehen,  weil  er  den  Kranken  anhaltend  Schmerzen  verur- 
sachte. Nach  Guöpin  wirkt  der  permanente  Katheter  günstig  auf 
schmerzhafte  Krisen  im  Bereich  der  Prostata,  welche  durch  Retention 
des  Prostatasecrets  in  den  Drüsen  entstehen ;  nach  Einlegung  des  Ka- 
theters fliesst  das  Prostatasecret  reichlich  neben  demselben  ab,  und  die 
Schmerzen  hören  auf.  Bei  completer  Retention  gelingt  die  Einftlh- 
rung  des  Katheters  in  der  Regel;  wo  dies  nicht  möglich  war,  hat 
man  den  Urin  durch  Blasenpunktion  entleert,  oder  man  hat  die  Blase 
vom  Bauch  aus  nach  vorgenommener  Cystostomie  drainirt;  mehrfach 
ist  auch  der  Perinealschnitt  ausgeftlhrt  worden. 

In  vorgeschrittenen  Stadien  der  Krankheit  entwickelt  sich  manch- 
mal eine  sehr  schwere  Cystitis;  die  Blase  verliert  so  sehr  ihre  Ca- 
pacität,  dass  ein  permanenter  schmerzhafter  Urindrang  besteht. 
Güterbogk  Hess  deshalb  einen  Kranken  ab  und  zu  chloroformiren. 
Der  Empfehlung  von  Thompson  folgend,  wird  man  hier  ebenfalls 
gut  thun,  die  Blase  ganz  auszuschalten  und  eine  Harnfistel  am  Bauche 
anzulegen. 

Ebenso  wie  bei  den  Prostatikern  ist  bei  den  Kranken  mit  Pro- 
statacarcinom  grosses  Gewicht  auf  eine  geregelte  Stuhlentleerung  za 
legen.  Ist  die  Prostata  sehr  nach  hinten  gewachsen,  und  comprimirt 
sie  das  Rectum,  so  ist  dieser  Aufgabe  meist  schwer  zu  genügen.  Es 
kann  hier  die  Anlegung  eines  künstlichen  Afters  nöthig  werden,  wozu 
man  immer  schreiten  sollte,  ehe  die  Kranken  durch  die  Kothstauung 
heruntergekommen  sind,  und  ehe  die  Erscheinungen  des  Ileus  zu  ihrer 
vollen  Höhe  entwickelt  sind.  Fenwick  hat  bei  2  Kranken  durch 
die  Colotomia  lumbalis  f&r  mehrere  Monate  eine  Besserung  erzielt. 

Endlich  bleibt  zu  erwähnen,  dass  die  Anwendung  der  Nareo- 
tica  nicht  zu  umgehen  ist,  wenn  die  Kranken  mit  dem  Fortschreiten 
der  Krankheit  immer  mehr  von  Schmerzen  gequält  werden. 

Wenn  ich  nun  die  wesentlichsten  Punkte  von  denen,  welche  ich 
zur  Charakteristik  der  Prostatacarcinome  im  Vorhergehenden  beige- 
tragen habe,  noch  einmal  kurz  vereinige,  so  ergiebt  sich  Folgendes: 

].  Das  Prostatacarcinom  sucht  hauptsächlich  alte  Leute,  etwa 
vom  50.  Lebensjahre  an,  heim;  seltener  ist  es  im  Hannesalter 
zwischen  30  und  50  Jahren  (circa  15  Proc);  vor  dem  30.  Jahre 
ist  es  ausserordentlich  selten.  Im  Kindesalter  kommt  es  nicht  vor; 
diese  Altersperiode  gehört  den  Sarkomen. 
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2.  Das  ProstatacarciDom  des  Greisenalters  wird  sehr  häufig  in 
rlTo  nicht  erkannt.  Die  sehr  geringe  Anzahl  von  Fällen,  welche  in 
der  Litteratnr  niedergelegt  sind,  —  nach  der  Krankenhausstatistik 
worden  etwa  0,4  Proc.  sämmtlicher  Carcinome  auf  die  Prostatacarci- 
nome  entfallen  —  drückt  daher  nicht  die  thatsächliche  Häufigkeit 
des  Vorkommens  aus. 

3.  Das  Prostatacarcinom  der  alten  Leute  entwickelt  sich  oft  bei 
solchen,  welche  schon  länger  an  Prostatahypertrophie  leiden. 

4.  In  der  Combination  dieser  beiden  Leiden,  respective  ihrer 
zeitlichen  Aufeinanderfolge  liegt  eine  der  Hauptschwierigkeiten  der 
Diagnose  des  Garcinoms. 

5.  Die  Symptomatologie  entspricht,  so  weit  die  mechanischen 
Störungen  in  Frage  kommen,  derjenigen  der  Prostatahypertrophie, 
d.  h.  gewöhnlich  wird  die  Urinentleerung  behindert. 

Zuweilen  macht  das  Prostatacarcinom  aber  nur  eine  Compression 
des  Mastdarmes  und  giebt  die  Veranlassung  zum  Ileus. 

6.  Bei  einer  kleinen  Anzahl  von  Fällen  fehlt  jede  mechanische 
Verlegung  der  Harnwege  oder  des  Mastdarms. 

Diese  Fälle  sind  es  in  zweiter  Linie,  bei  welchen  eine  Stellung 
der  Diagnose  schwierig  ist,  um  so  mehr,  weil  gewöhnlich  durch  Me- 
tastasen die  Aufmerksamkeit  auf  entfernte  Regionen  gelenkt  wird; 
besonders  sind  die  Metastasen  im  Enochecsystem  hier  zu  erwähnen. 

7.  Von  den  localen  Erscheinungen  an  der  Prostata  sind  als  ein 
zuweilen  frühzeitig  auftretendes  Symptom  heftige  Schmerzanfälle  in 
der  Prostataregion  zu  nennen,  welche  die  krebsige  Wucherung  nach 
Guepin  durch  die  Verlegung  der  Ausfbhrungswege  der  Drüsen  und 
durch  die  Stauung  des  Prostatasecrets  an  diesen  Stellen  veranlasst. 

8.  Objeetiv  kennzeichnet  sich  das  Carcinom  durch  Vergrössernng 
der  Prostata  (in  einem  Lappen  oder  in  allen  ihren  Theilen)  und  ihr 
stetes  Wachsthum,  sowie  durch  harte  Consistenz  des  Organs  und  durch 
seine  kleiu-bucklige  BcschafiTenheit. 

Bei  der  Complication  mit  einer  älteren  Prostatahypertrophie  hat 
man  auf  die  drei  letzten  Symptome  das  entscheidende  Gewicht  zu  legen. 

9.  Für  eine  genaue  UntersuchuDg  genügt  die  rectale  Palpation 
nicht.  Man  muss  auch  bimanuell  untersuchen,  und  zwar  unter  An- 
wendung der  Narkose,  um  womöglich  die  Metastasen  in  der  Tiefe 
des  Beckens,  die  Drüsentumoren,  zu  fühlen. 

10.  Die  cystoskopische  Untersuchung  hat  beim  Prostatacarcinom 
nur  bei  isolirten  Erkrankungen  des  mittleren  Prostatalappeus  und 
bei  Entwickelung  des  Tumors  in  die  Blase  hinein  eine  besondere 

diagnostische  Wichtigkeit. 

11* 
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11.  Die  Buckel  an  der  rectalen  Oberfläche  hat  man  in  einem 
frtlhen  Stadium  der  Krankheit  beobachtet,  in  dem  sie  vielleicht  noch 
auf  die  Prostata  beschränkt  war.  Sie  werden  durch  die  krebsigen 
Drüsen  gebildet,  welche  auch  noch  etwas  Secret  enthalten  können. 
Dasselbe  lässt  sich  durch  Compression  der  Knoten  vom  Rectum  aus 
entleeren;  es  ist  mit  weisslichen,  eiterähnlichen  und  oft  mit  blutigen 
Streifen  untermischt. 

In  einem  zweiten  Stadium  entstehen  bucklige  Geschwülste  durch 
die  Entwickelung  regionärer  Metastasen,  welche  sich  an  die  Prostata 
anlegen. 

12.  Es  giebt  auch  eine  häufige  Form  des  Krebses,  bei  der  die  Pro- 
stata glatt  ist  —  sie  kann  im  Beginn  der  Krankheit  gefunden  werden, 
besonders  bei  gleichzeitiger  Hypertrophie,  wenn  sich  der  Krebs  zu- 
erst in  den  von  der  rectalen  Oberfläche  entfernter  liegenden  Drüsen 
entwickelt  hat;  sie  kommt  aber  auch  bei  vorgeschrittener  Carcinose 
vor,  wenn  die  Prostata  in  allen  Theilen  gicichmässig  infiltrirt  ist. 

13.  Die  Prostata  ist  beim  Katheterismus  schmerzhaft,  wenn  sie 
durch  vorgeschrittene  krebsige  Infiltration  unnachgiebig  geworden  ist 
und  die  Harnröhre  comprimirt.  In  diesen  Fällen  wird  zugleich  der 
Dauerkatheter  schlecht  vertragen,  er  verursacht  Schmerzen.  Diese 
auffälligen  Erscheinungen  sollten  vor  allem  bei  Prostatikern  den 
Verdacht  auf  die  Entwickelung  eines  Carcinoms  lenken.  Diese  Er- 
scheinungen nehmen  zu,  so  dass  mit  weiterem  Wachsthum  ein  Ka- 
theter überhaupt  sich  nicht  mehr  einführen  lässt. 

Nach  6u6pin  lindert  der  Dauerkatheter  unter  Umständen  die 
Schmerzen,  dann  nämlich,  wenn  sie  infolge  von  stärkerer  Stauung 
des  Prostatasecrets  in  den  krebsigen  Regionen  auftreten;  das  Secret 
fliesst  neben  ihm  ab.  Die  Prostata  schwillt  zugleich  an  und  ver- 
anlasst Urinretention  oder  wenigstens  eine  stärkere  Erschwerung  der 
ürinentleerung. 

1 4.  Von  den  Metastasen  des  Carcinoms  betreffen  die  regionären 
hauptsächlich  die  Samenblasen  und  die  Blase. 

Die  entfernteren  Metastasen  ergreifen  die  Lymphdrüsen  des 
Beckens  nebst  den  zugehörigen  Lymphgefässen  und  das  Knochen- 
system in  den  verschiedensten  Regionen;  diese  beiden  Formen  der  ver- 
allgemeinerten Carcinose  sind  die  erste  von  Guyon  als  Carcinose  pro- 
stato-pelvienne  diffuse,  die  zweite  von  Recklinghausen  als  Ostitis 
carcinomatosa  diffusa  charakterisirt  und  eingehend  gewürdigt  wor- 
den. Diagnostisch  werden  die  Bescliwerden,  welche  sie  machen  — 
ausstrahlende  Schmerzen  in  den  Nervengebieten  des  Plexus  sacrali^, 
resp.  Knochenschmerzen  —  in  zweifelhaften  Fällen  entscheidend,  im 
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Falle  der  Knochenmetastasen  besonders  deshalb,  weil  zunächst  die 
benachbarten  Knochen  des  Beckens,  der  Wirbelsäule,  der  Ober- 
schenkel zu  leiden  pflegen. 

15.  Der  makroskopische  Nachweis  der  krebsigen  Veränderungen 
an  der  Leiche  ist  nicht  immer  ohne  weiteres  möglich;  deshalb  mögen 
nele  Fälle  als  gutartige  Hypertrophien  angesehen  werden. 

Auch  die  mikroskopische  Untersuchung  kann  ihre  Schwierigkei- 
ten haben  und  eine  eingehende  Betrachtung  von  Schnitten  aus  den 
verscLiedensten  Theilen  des  Organs  erfordern. 

16.  Pathologisch-anatomisch  kommt  eine  Form  des  Krebses  vor, 
welche  zunächst  nur  glanduläre  Wucherung  macht.  Deren  atypischer 
Charakter  ist  besonders  schwer  nachzuweisen.  Dabei  kann  sie  durch 
frühzeitig  auftretende  Metastasen  in  entfernten  Organen  sich  beson- 
ders bösartig  erweiseo. 

Häufiger  findet  man  die  infiltrirende  Form  des  Krebses;  sie  ver- 
läuft ziemlich  langsam.  Die  Prostata  und  die  lymphatischen  Appa- 
rate des  Beckens  sind  diffas  von  der  carcinomatösen  Wucherung 
durchsetzt;  die  primären  Krebsherde  in  den  Drüsen  traten  daneben 
wenig  hervor. 

17.  W^egen  der  Schwierigkeit  der  Anfangsdiagnose  ist  die  Pro- 
gnose der  Prostatacarcinome  schlecht;  die  Therapie  wird  zumeist  eine 
symptomatische  bleiben. 

Von  einer  frühzeitigen  Diagnose  werden  in  Zukunft  die  Erfolge 
der  radicalen  Therapie  abhängen,  wie  man  sie  von  der  Ausführung 
der  Prostatektomie  zu  erwarten  hat. 


Statistik  der  Prostatacarcinome.  ^ 

7.  Deutsche  LiUeralur, 

1.  RoUett  (Wiener  Spitalzeitung.  1864).  Patient  52  Jahre  alt, 
Dauer  der  Krankheit:  8  Jahre  10  Monate.  Befund  der  Prostata 
in  vivo:  Knollige,  grosse  Prostata.  Symptome:  Urinretentionen.  Cy- 
stitis. —  Obstipation.  —  Ausstrahlende  Schmerzen  am  Damm,  Kreuz,  den 
Schenkeln  und  Hypogastrien.  Todesursache:  Urämie.  Befund  der 
Prostata  beider  Obduction:  Die  ganze  Prostata  markig  weiss,  zum 
Theil  hart  und  knirschend  beim  Schneiden,  zum  Theil  weicher:  „MeduUar- 
carcinom^.     Coroplicirende    Erkrankungen:    llypostatische    Pneu- 

1)  Die  F&lle  sind  unter  Berücksichtigung  folgender  Punkte  wiedergegeben: 
1.  Alter  des  Kranken;  2.  Dauer  der  Krankheit  —  eventuell  vorgeDommene  Ope- 
ration; 3.  Befund  der  Prostata  in  tivo;  4.  Symptome  seitens  a)  der  üarnorgane, 
h)  der  Verdau uogsorgane,  c)  Schmerzen  und  andere  Symptome;  5.  Todesursache; 
ü.  Befund  der  Prostata  bei  der  Obduction;  7.  mikroskopische  Diagnose;  b.  com- 
plicirende  Erkrankungen;  9.  Metastasen  in  ä)  den  llarnorganen,  b)  anderen  be- 
nachbarten Organen;  c)  entfernten  inneren  Organen,  d)  Lymphdrüsen  und  Knochen. 
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monie.  Hydronephrose.  Pyelonephritis.  Trabeculäre  Hypertrophie  der  Blase. 
Noduli haemorrhoidales.  Proctitis  polyposa.  Metastasen  a)  Haruorgane : 
grosse  und  kleine  Knötchen  in  der  Schleimhaut  des  Trigonum  Lientaudii. 
b)  andere  benachbarte  Organe:  ein  Knoten  in  der  Wand  des  Mastdarms. 
ä)  Bindegewebe   um  Blase  und  Mastdarm. 

2  Billroth  (Langenb.  Arch.  Bd.  X.  S.  548).  Patient  30  Jahre 
alt.  Dauer  der  Krankheit:  6  Jahre.  Operation  1  Jahr  2  Monate  vor 
dem  Tode  (Prostatectomie).  Befund  der  Prostata  in  vivo:  Prostata 
enteneigross.  Befund  der  Prostata  bei  der  Obduction:  Weiches 
Drüsencarcinom.  Metastasen  a)  Harnorgane:  Ulcerirter  Herd  in  der 
Blase. 

3.  Billroth  (Win iw arte r,  Beiträge  zur  Statistik  der  Gare.  S.  272). 
Patient  56  Jahre  alt.  Dauer  der  Krankheit:  1  Jahr:  Operation; 
Exitus  danach.  Befund  der  Prostata  in  vivo:  Rectaluntersuchung 
negativ.  Symptome:  Zuerst  heftige  Schmerzen  in  der  Blasengegend. 
Cystitis,  ürinretention.  (Katheterismus.)  Hämaturie.  Tumorfetzen  am  Ka- 
theter. —  Aussstrahlender  Schmerz  im  Kreuz,  After  und  Eichel  nach  dem 
üriniren.  Todesursache:  Septische  Peritonitis.  Befund  der  Pro- 
stata bei  der  Operation:  Nach  der  Sectio  mediana  fand  sich  der 
mittlere  Lappen  in  einen  breitbasigen  Tumor  verwandelt,  Compli- 
cirendeErkrankungen:  Septische  Peritonitis.  Hydronephrose.  Meta- 
stasen a)  Harnorgane:  Ganze  Blasenwand  erkrankt.  —  Alle  übrigen 
inneren  Organe  waren  gesund. 

4.  So  ein  (Handbuch  der  Chir.  von  Pitha  und  Billroth  Bd.  III, 
8.  108  und  109).  Patient  64  Jahre  alt.  Befund  der  Prostata  bei 
der  Obduction:  Prostata  7  cm  hoch,  5  cm  breit,  weisslich,  derb,  saft- 
reich, central  homogen,  peripher  knotig.  Mikroskopische  Diagnose: 
Aus  Cylinderzellen  bestehendes  Adenocarcinom ,  combinirt  mit  drüsiger 
Hypertrophie.  Metastasen  a)  Harnorgane:  Schleimhaut  der  Harnröhre 
und  Blase  durchwuchert  von  rundlichen  Protuberanzen,  b)  andere  be- 
nachbarte Organe:  Samenblasen. 

5.  Ka puste  (D.  inaug.  München  1885).  Patient  66  Jahre  alt. 
Befund  der  Prostata  in  vivo:  Gänseeigrosse  Prostata.  Symptome: 
Cystitis.  Ürinretention.  —  Cachexie.  Todesursache:  Erschöpfung. 
Befund  der  Prostata  bei  der  Obduction:  Alle  3  Lappen  ver- 
grössert,  derb,  grauweiss,  dazwischen  rosig  granulirte  Knoten.  Mikro- 
skopische Diagnose:  Prostatahypertrophie  mit  beginnendem  Medallar- 
<^arcinom.  Complicirende  Erkrankungen:  Bronchopneumonie.  Hy- 
dronephrose. Pyelonephritis.  Trabeculäre  Hypertrophie  der  Blase.  Cystitis. 
Metastasen:  Keine  Metastasen. 

6.  Kapuste  (D.  inaug.  München  1885).  Patient  55  Jahre  alt.  Dauer 
•der  Krankheit:  16  Monate.  Befund  der  Prostata  in  vivo:  Nicht 
angegeben.  Symptome:  ürinretention.  — Beschwerden  beim  Stuhlgang. 
—  Cachexie,  ausstrahlende  Schmerzen  im  Kreuz  und  N.  ischiadicus. 
Todesursache:  Erschöpfung.  Befund  der  Prostata  bei  der  Ob- 
duction: Vergrössert.  Mikroskopische  Diagnose:  Prostatahyper- 
trophie mit  beginnendem  Medullarcarcinom.  Complicirende  Erkran- 
kungen: Cystitis.  Metastasen  b)  andere  benachbarte  Organe:  Knoten 
in  der  Schleimhaut  des  Mastdarmes. 
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7.  Bnchal  (D.  inaug.  Oreifswald  1889).  Patient  60  Jahre  alt. 
Befand  der  Prostata  bei  der  Obdaction:  Polypöse  Form 
eines  Prostatacarcinoms;  ein  hflhnereigrosser  Knoten  in  der  Blasen- 
wand ist  ans  der  Prostata  hervorgegangen.  Mikroskopische  Diagnose: 
Carcinom.  Complicirende  Erkrankungen:  Emphysema  pulmonum. 
Bronchitis.  Hydronephrosis  dextra.  trabeculäre  Hypertrophie  der  Blase. 
Metastasen  a)  Harnorgane:  Blasenboden  hat  papilläre  Oberfläche;  in 
der  Wand  des  rechten  Ureters  polypöse  Wucherungen. 

8.  Stein  (Archiv  f.  klin.  Chir.  Bd.  XXXIX.  S.  545).  Patient  79  Jahre 
alt.  Dauer  der  Krankheit:  3  Jahre.  Befund  der  Prostata  in 
vivo:  nicht  angegeben.  Symptome:  Cystitis.  Ürin-Retention.  (Punctio 
vesicae.)  Befund  der  Prostata  bei  der  Obduction:  Prostata  ist 
ein  derber,  unbeweglicher  Tumor,  der  ins  Rectum  perforirt  ist.  (Katheter- 
Schnabel  dringt  ins  Rectum.)  Complicirende  Erkrankungen:  Tra- 
beculäre Hypertrophie  der  Blase.  Metastasen  a)  Harnorgane:  In  der 
BLasenwand  zottiger,  wallnussgrosser  Tumor,  d)  Lymphdrüsen:  Becken- 
und  retroperitoneale  Drüsen. 

9.  K ap US t e  (D.  inaug.  München  1885).  Patient  68  Jahre  alt.  Dauer 
der  Krankheit:  2  Jahre.  Befund  der  Prostata  in  vivo:  Rechter 
Lappen  der  Prostata  verlängert,  sehr  harte  empfindliche  Prostata.  Sym- 
ptome: Zuerst  Hämaturie.  Cystitis.  ürinretention.  —  Cachezie.  Befund 
der  Prostata  bei  der  Obduction:  Prostata  in  allen  3  Lappen  ver- 
grössert,  grauweiss.  Mikroskopische  Diagnose:  Fibromyom  mit 
Carcinoma  scirrhosum.  Complicirende  Erkrankungen:  Arterio- 
sklerose. Pyelonephritis.  Cystitis.  Metastasen  b)  andere  benachbarte 
Organe:  Samenblasen. 

10.  Matthias  (D.  inaug.  München  1889).  Patient  69  Jahre  alt.  Be- 
fund der  Prostata  in  vivo:  Untersuchung  per  Rectum  war  negativ. 
Symptome:  Dyspepsie.  Erbrechen.  Harter  Stuhl.  —  Cachexie.  Heftige 
Rückenschmerzen.  Diagnose :  Carcinoma  pancreatis,  weil  unter  dem  linken 
Rippenbogen  eine  Resistenz  gefühlt  wurde.  Befund  der  Prostata  bei 
der  Obduction:  Prostata  hühnereigross,  derb,  grauroth.  Mikrosko- 
pische Diagnose:  In  den  Randpartien  normales  Drüsengewebe.  Im 
Inneren  zellenreiches  Carcinom:  „Skirrhus'^  Metastasen  c)  entfernte 
innere  Organe:  Pleuren,     d)  Lymphdrüsen:  Retroperitonealdrüsen. 

11.  Buchal  (D.  inaug.  Greifswald  1889).  Patient  52  Jahre  alt.  Be- 
fund der  Prostata  in  vivo  nicht  erhoben.  Klinische  Diag- 
nose: Tumor  in  abdomine  mit  Paraplegie  der  unteren  Extremitäten. 
Todesursache:  Sepsis.  Befund  der  Prostata  bei  der  Obduc- 
tion: Rechts  faustgrosser  Tumor  neben  der  Prostata,  der  mit  dem 
rechten  Lappen  zusammenhängt  Prostata  nahe  der  Blase  3V2  cm 
dick^  Schnittfläche  wie  die  des  Tumors.  Mikroskopische  Diagnose: 
Plattenepithelcarcinom.  Complicirende  Erkrankungen:  Broncho- 
pneumonie. Pyelonephritis.  Cystitis  diphtherica.  Enteritis  haemorrhagica. 
Metastasen  a)  Harnorgane:  Rechter  Ureter  eingebettet  in  den  Tumor, 
b)  benachbarte  Organe :  Arteria  iliaca  dextra  umwachsen,  d)  Lymphdrüsen : 
Retroperitonale  Drüsen. 

12.  Buchal  (D.inaug.Greifswald  1889).  Patient  7 7  Jahre  alt.  Dauer 
der  Krankheit:  3  Monate.    Befund  der  Prostata  in  vivo:  Pro- 
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stata  ist  stark  vergrösser t.  Nie  HarnbeschwerdeD.  —  Dyspepsie. 
Obstipation.  Todesursache:  Diffuse  Peritonitis  (im  Douglas  hämorrha- 
gische Stelle  mit  Eiter).  Befund  der  Prostata  bei  der  Obduction: 
Faustgrosse  Prostata,  mittlerer  Lappen  kirschgross.  Mikroskopische 
Diagnose:  Platten epithelcarcinom  mit  Zellennestern.  Auf  dem  Durch- 
schnitt der  hypertrophirten  Prostata  auch  glanduläre  Wucherung.  0  o  m  - 
plicirende  Erkrankungen:  Arteriosklerose.  Peritonitis  purulenta 
diffusa.  Cirrhosis  hepatis.  Hypertrophie  der  Blasenwand.  Fistula  ani. 
Metastasen  a)  Harnorgane:  Am  Blasenhals  eine  grtlnliche  Höhle  (Blasen- 
schleimhaut grünlich),  b)  andere  benachbarte  Organe:  Uebergegangen 
auf  das  Rectum. 

13.  Buchal  (D.  inaug.  Greifswald  1889).  Aelterer  Mann.  Befund 
der  Prostata  in  vivo:  nicht  angegeben.  Symptome :  Keine  Beschwer- 
den beim  tJriniren.  —  Kothstauung.  Todesursache:  Peritonitis.  Be- 
fund der  Prostata  bei  der  Obduction:  Prostata  von  colossaler 
Grösse.  Mikroskopische  Diagnose:  Plattenepithelcarcinom ;  starke 
glanduläre  Wucherung,  starkes  bindegewebiges  Stroma.  Complicirende 
Erkrankungen:  Peritonitis.  Pleuritis  chronica  ossificans.  trabeculäre 
Hypertrophie  der  Blase.     Metastasen:   Keine  Metastasen. 

14.  Stein  (Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  XXXIX.  S.  545).  Patient  47  Jahre 
alt.  Dauer  der  Kranklieit:  2V2  Jahr.  Prostatectomia  totalis. 
Befund  derProstatainvivo:  Linker  Prostatalappen  derb  vergrössert ; 
dicht  über  der  Symphyse  ist  eine  derbe  Geschwulst  von  Apfelgrösse  zu 
ftlhlen.  Symptome:  Dysurie,  später  heftiger  Schmerz  am  Ende  des 
Urinirens.  Hämaturie,  ürinretention.  Katheterismus  schmerzhaft.  Stuhl- 
drang beim  üriniren.  Befund  der  Prostata  bei  der  Obduction: 
Apfelgrosser,  stellenweise  ulcerirter  Tumor  des  linken  Prostatalappens, 
der  die  linken  unteren  Partien  der  Blase  ergriffen  hat;  mit  Phosphatcon 
crementen  bedeckt.  Mikroskopische  Diagnose  nicht  angegeben. 
^/4  Jahr  nach  der  Operation  Exitus.     Section  nicht  gemacht. 

16.  Stein  (Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  XXXIX.  S.  545).  Patient  64  Jahre 
alt.  Dauer  der  Krankheit:  ^/4  Jahr.  Prostatectomia  totalis. 
Befund  der  Prostata  in  vivo:  Hühnereigrosse  Prostata^  mit  der 
Mastdarmschleimhaut ,  auf  der  ein  ftlnfpfennigstückgrosses  Geschwür  ist, 
verwachsen.  Die  Samenbläschen  bilden  zwei  kleinfingerdicke,  rosenkranz- 
ähnliche Härten.  Nach  oben  ist  die  Prostata  nicht  abgrenzbar.  Symp- 
tome: Dysurie,  Ürin-Retention.  Katheterismus  schmerzhaft.  Bei  längerem 
Stehen  heftige  Schmerzen  im  After  und  Damm.  Mikroskopische  Diag- 
nose nicht  angegeben.  Metastasen  d)  Lymphdrüsen:  An  der  linken 
Linea  innominata  zwei  haselnussgrosse  Drüsen,  an  der  rechten  eine  kleine 
carcinomatöse  Drüse. 

16.  Walter  (D.  inaug.  Greifswald  1891).  Patient  70  Jahre  alt. 
Dauer  der  Krankheit:  3  Jahre.  Befund  der  Prostata  in  vivo: 
Unebener  derber  Tumor  der  Prostata.  Symptome:  Retentio  urinae  et 
alvi,  16  Tage  vor  dem  Tode.  Beginn  mit  nervösen  Erscheinungen,  die 
sich  in  drei-  bis  viermonatlichen  Anfällen  wiederholen.  Lähmung  der 
ganzen  unteren  Körperhälfte.  Befund  der  Prostata  bei  der  Ob- 
duction: Prostata  stark  vergrössert,  auf  der  Schnittfläche  41/2  cm  lang, 
3cm  breit.    Mikroskopische   Diagnose:  Prostatacarcinom.    üeber- 
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gaogsepitliel  in  der  excessiv  hypertrophischen  Prostata.  Stark  glanduläre 
Wnchemng  neben  normalen  Drflsen.  Kapsel  der  Prostata  durchbrochen 
Yom  Carcinom.  Complicirende  Erkrankungen:  Trabeculäre  Hyper- 
trophie der  Blase.  Nephritis  chronica  Cystitis  haemorrhagica.  Dilatatio 
Ureteram.  Metastasen  b)  benachbarte  Organe:  Samenblasen,  d)  Lymph- 
drflsen:  Retroperitoneale  Drüsen. 

17.  Walter  (D.  inaug.  Qreifswald  1891).  Patient  77  Jahre  alt.  Be- 
fund der  Prostata  in  vivo:  Prostata  kleinapfelgross,  ftlllt  fast  das 
kleine  Becken.  Symptome:  Ürin-Retentionen.  (Punctio  vesicae.)  Todes- 
ursache: Urämie.  Befund  der  Prostata  bei  der  Obduction:  An 
der  Unterwand  der  Blase  4  cm  hoher,  8  cm  breiter  Tumor,  die  Urethral- 
mOndang  verlegend;  seitlich  davon  zwei  neben  dem  Orificium  internum 
liegende  Tumoren.  Letztere,  den  Seitenlappen  der  Prostata  angehörig,  sind 
apfelgross ;  auf  dem  Durchschnitt  drüsiges  Gewebe,  Krebssaft.  Mikrosko- 
pischeDiagnose:  Carcinom  der  Prostata  in  der  hypertrophischen  Drüse ; 
Kapsel  nicht  durchbrochen,  sonst  wie  Nr.  15.  Complicirende  Er- 
krankungen: Pyelonephritis.  Cystitis  haemorrhagica.  Trabeculäre 
Hypertrophie  der  Blase. 

18.  Recklinghausen  (Festschrift  zu  Virchow's  71.  Geburtstag 
von  seinen  Assistenten).  Patient  75  Jahre  alt.  Symptome:  Nie  tJrinbe- 
schwerden.  Operation  eines  metastatischen  Tumors  im  Schädeldach.  Tre- 
panation. Todesursache:  Meningitis.  Befund  der  Prostata  bei 
der  Obduction:  Der  rechte  Lappen  um  das  Dreifache  vergrössert 
durch  weisse,  Milchsaft  entleerende  Knötchen;  derselbe  von  bohnenförmiger, 
bindegewebiger,  mit  Krebsknoten  durchsprengter  Masse  überlagert.  Mi- 
kroskopische Diagnose:  Cylinderepithelcarcinom.  Metastasen  a)  Harn- 
organe: In  der  Submucosa  der  Blase,  d)  Lymphdrüsen  und  Knochen: 
Iliacale  und  lumbale  Drüsen.  —  Ossa  parietalia,  Os  frontis  d.,  untere 
Brust-  und  Lendenwirbel,  Rippen. 

19.  Recklinghausen  (Festschrift  zu  Virchow's  71.  Geburtstag). 
Patient  77  Jahre  alt.  Dauer  der  Krankheit:  ca.  ^/4  Jahr.  Befund 
der  Prostata  in  vivo  nicht  angegeben.  Symptome:  Urinbeschwer- 
den, die  Katheterismus  erforderten.  —  Kyphose  der  Rückenwirbelsäule, 
unter  Schmerzen  entstanden  (Pemphigus).  Todesursache:  Marasmus. 
Befund  der  Prostata  bei  der  Operation:  Der  linke  Lappen  ver- 
härtet, entleert  Krebssaft,  kein  Zerfall.  Miskroskopische  Diagnose: 
Cylinderepithelcarcinom.  Complicirende  Erkrankungen:  Arterioskle- 
rose. Bronchopneumonie.  Pyelitis.  Cystitis.  Metastasen  a)  Harnorgane: 
Im  Blasenhals  submucöse  weisse  Knötchen,  b)  andere  benachbarte  Organe: 
In  der  Tiefe  des  Douglas  Schwiele  des  Peritoneums  mit  Knötchen, 
d)  Lymphdrüsen  und  Knochen:  Links  von  der  Prostata  ein  aus  carci- 
nösen  Lymphdrüsen  gebildeter  Strang.  Becken,  Wirbelkörper,  Schädel- 
basis, Femora,  Humeri,  Rippen,  rechte  Clavicula,  Sternum,   linke  Tibia. 

20.  Recklinghausen  (Festschrift  zu  Virchow's  71.  Geburtstag). 
Patient  72  Jahre  alt.  Befund  der  Prostata  in  vivo:  nicht  erhoben. 
Symptome:  Ohne  locale  Symptome.  9  Monate  vorher  wegen  Hydro- 
cele  und  entzündlicher  Verhärtung  des  Nebenhodens  operirt.  Todesur- 
sache: Cachexie.  Befund  der  Prostata  bei  der  Obduction:  Pro- 
Btata  in  beiden   Lappen  vergrössert,  auf  dem  Querschnitt  diffuse  weisse 
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markige  Stellen^  besonders  m  den  peripheren  Theilcn,  keine  Prominenzen. 
Mikroskopische  Diagnose:  Cylinderepithelcarcinom.  Metastasen 
b)  benachbarte  Organe:  Weisse  Infiltration  des  mündenden  Theiles  der 
rechten  nnd  der  ganzen  Wand  der  linken  Samenblase,  c)  entfernte  innere 
Organe:  platte  Knoten  in  den  Pleura e  pulmonales;  peribronchitische  und 
perivasculäre  Stränge  in  den  Lungen,  d)  Lymphdrüsen  und  Knochen: 
Iliacale-;  Bauchlymphdrflsen,  Bronchial-,  Tracheal-,  Subclavicular-,  untere 
Halslymphdrüsen.  —  Darmbeinschaufeln,  Femora,  Humeri,  Corpus  Stemi, 
Spina  des  Schulterblattes. 

21.  Recklinghausen  (Festschrift  zu  Virchow^s  71.  Geburtstag). 
Patient  76  Jahre  alt.  Befund  der  Prostata  in  vivo:  nicht  angegeben. 
Symptome:  Die  der  Cystitis.  Urin -Retention.  Befund  der  Prostata 
bei  derObduction:  Prostata  ist  45  mm  breit  (rechts  20,  links  25).  Auf 
dem  frontalen  Durchschnitt  weisse  Höcker  (Adenomyome) ;  in  den  Seiten- 
theilen  beider  Hälften  braun  gefärbte  Flecken  und  milchweisse  eingesunkene 
Stelle,  die  bis  in  die  Mitte  zu  verfolgen  sind.  Mikroskopische  Diag- 
nose: Atrophirendes  Prostatacarcinom  in  einer  Prosta tahypertro- 
phie  (Adenomyome).  Complicirende  Erkrankungen:  Rechts  von 
der  Prostata  venöses  Angiom,  durch  das  sie  nach  links  verdrängt  wird. 
Metastasen  a)  Harnorgane:  Milchweisse  Erhebungen  auf  der  Schleim- 
haut der  Pars  prostatica  urethrae,  Schleimhaut  geröthet.  d)  Lymphdrüsen 
und  Knochen:  Iliacale,  lumbale,  retroperitoneale  Drüsen.  —  Becken, 
Wirbel,  Rippen,  rechtes  Femur. 

22.  Recklinghausen  (Festschrift  zu  Virchow's  71.  Geburtstag). 
Patient  74  Jahre  alt.  Dauer  der  Krankheit:  IV2  Jahr.  Befund 
der  Prostata  in  vivo:  nicht  angegeben.  Symptome:  Die  der  Cystitis. 
Todesursache:  Cachexie.  Befund  der  Prostata  bei  der  Obduc- 
tion:  Prostata  nicht  vergrössert,  eher  zu  klein,  aber  derb,  Durch- 
schnitt weiss  und  glatt.  Frontalschnitt.  Complicirende  Erkrankungen: 
Arteriosklerose.  Hydronephrose.  Nephritis  dextra.  Metastasen  a)  Harnor- 
gane: Schleimhaut  der  Pars  prost,  urethrae  und  des  Blasenhalses.  Rechte 
Blasenwand  bis  zum  Scheitel,  b)  benachbarte  Organe:  Thrombus  in  der 
Vena  hypogastr.  mit  Krebszellen,  d)  Lymphapparat  und  Knochensystem : 
Beckenbindegewebe  schwielig.  Becken-,  Lumbal-,  Inguinal-,  einzelne 
thoracische,  axillare  und  links  subclaviculare  Drüsen.  —  Sämmtliche 
Wirbelkörper,  Rippen,  Stemum,  rechter  Humerus,  rechtes  Scheitelbein, 
Femora,  rechte  Tibia,  Hüftknochen. 

28.  Küster  (Areh.  f.  klin.  Chir.  Bd.  XLII.  S.  869).  Patient  53  Jahre 
alt.  Dauer  der  Krankheit:  3  Monate.  Prostatectomia  et  Cystectomia. 
Befund  der  Prostata  in  vivo:  Prostata  vergrössert,  mit  erbsengrosscn 
Knötchen;  gegen  die  Blase  diffuse  Schwellung  und  zwei  derbe  Stränge. 
Symptome:  Hämaturie,  erschwertes  Harnen.  Dysurie,  im  Urin  Zotten. 
Todesursache:  Hypostatische  Pneumonie.  Befund  der  Prostata  bei 
der  Obduction:  Prostata  stark  vergrössert,  rechts  stärker,  grösste  Dicke 
31/2  cm.  Der  mittlere  Lappen  flach  vorgewölbt.  An  beiden  Seiten  neben 
und  hinter  dem  Orificium  vesicae  eine  höckerige  Geschwulst,  rechts  2  7*2  cm, 
links  1 V2  cm  hoch,  deren  Oberfläche  papillär  zerklüftet  ist.  Der  Durch- 
schnitt ist  derb,  homogen,  die  mittlere  Geschwulst  1  ^2  cm  lang,  1  cm  hoch. 
Mikroskopische  Diagnose:    Cyünderepitheldrüsencarcinom,  hauptsäch- 
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lieh  im  rechten  Lappen  sitzend,  daneben  Prostata hypertrophie. 
Metastasen  a)  Harnorgane:  Blase,  b)  andere  benachbarte  Organe: 
Samenblasen,     d)  Lymphdrtlsen:  Iliacale,  lumbale,  abdominale  Drüsen. 

24.  Sasse  (Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  XLYIII).  Dauer  der  Krank- 
heit: 1  -Jahr  seit  dem  Auftreten  von  Metastasen  in  den  Knochen.  Be- 
fund der  Prostata  in  vivo:  Nie  Urinbeschwerden.  Zuerst  heftige 
Schmerzen  im  linken  Unter-  und  Oberschenkel,  ^/2  Jahr  später  ebenso  im 
reehteni"  Todesursache:  Cachexie.  Befund  der  Prostata  bei 
der  Obduction:  Prostata  doppelt  so  gross,  lässt  sich  nicht  von  der 
Blase  ablösen,  derb,  faserig,  an  einigen  Stellen  markig  weiss.  Mikro- 
skopische Diagnose:  Cylinderepithelcarcinom.  Metastasen  d) Lymph- 
drüsen und  Knochen:  Beckendrüsen.  —  Darmbeinscliaufeln,  Kreuzbein, 
Lendenwirbel,  rechter  Femur,  rechte  Tibia,  linker  Femur,  linke  Tibia, 
linkes  Gapitulum  fibulae. 

26.  Jores  (Virchow's  Archiv  Bd.  CXXXV).  Patient  85  Jahre  alt 
Befund  der  Prostata  bei  der  Obduction:  Prostata  in  allen  3  Lappen 
Tergrössert,  der  Mittellappen,  markig  weiss,  lässt  knotige  Gruppirung  er- 
kennen, auch  im  linken  Seitenlappen  rundliche  Knötchen  von  markigem 
Aussehen.  Mikroskopische  Diagnose:  Adeuocarcinom.  Meta- 
stasen: Ohne  Metastasen. 

26.  Wolff  (Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie  Bd.  LH,  8.  338).  Pa- 
tient 66  Jahre  alt.  Dauer  der  Krankheit:  1^4  Jahr.  Befund  der 
Prostata  in  vivo:  Urin-Retention.  Cystitis.  Ausstrahlende  Schmerzen 
in  beiden  Beinen  und  im  Kreuz.  Todesursache:  Bronchopneumonie. 
Befund  der  Prostata  bei  der  Obduction:  Prostata  in  allen  3  Lappen 
Tergrössert,  von  runder  Form,  derb,  grauweiss  mit  einigen  markig  weissen 
Herden  und  markig  weissen,  das  Gewebe  durchsetzenden  Streifen.  Mi- 
kroskopische Diagnose:  Cylinderzellencarcinom  in  der  hypertrophi- 
schen Prostata.  Complicirende  Erkrankungen:  Bronchopneumonie. 
Gonitis  exsudatia.  Arteriosklerose.  Metastasen  a)  Harnorgane:  Sub- 
mucosa  der  Blase,     d)  Lymphdrüsen:  Iliacale  und  lumbale  Drüsen. 

27.  Wolff  (Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie  Bd.  LH.  S.  397). 
Patient  67  Jahre  alt.  Befund  der  Prostata  in  vivo:  Grosse,  scharf 
begrenzte,  harte  Prostata.  Symptome:  Urinretention.  Schmerzen  im 
Kreuz,  ausstrahlende  Schmerzen  in  beiden  Beinen.  —  Cachexie.  Todes- 
ursache: Bronchopneumonie.  Befund  der  Prostata  bei  der  Ob- 
duction: Prostata  ist  in  allen  3  Lappen  gleichmässig  vergrössert,  derb 
mit  grauröthlichen  drüsigen  Knoten,  sonst  grauweiss.  Mikroskopische 
Diagnose:  Cylinderzellencarcinom  in  der  hypertrophischen  Prostata. 
Complicirende  Erkrankungen:  Pleuritis  exsudativa  sin.  Broncho- 
pneumonie. Nephritis  chron.  Pyelitis  dextra.  Trabeculäre  Hypertrophie  der 
Blase.  Varices  partis  membranaceae  urethrae.  Arteriosklerose.  Meta- 
stasen c)  entfernte  innere  Organe:  Platte  Knoten  auf  den  Pleuren,  Knoten 
in  den  Lungen,  perivasculär.  Knochen:  Herde  in  beiden  Hüftknochen 
und  im  ersten  Kreuzbeinwirbel. 

28.  (S.  diese  Arbeit  S.  129.)  Patient  54  Jahre  alt.  Symptome: 
Urinretention.  Todesursache:  Urämie.  Befund  der  Prostata  bei 
der  Obduction:  Prostata  ist  in  allen  3  Lappen  vergrössert,  derb,  von 
z.  Th.   markig  weisser,  z.  Th.   grauweisser   Farbe.     Mikroskopische 
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Diagnose:  Cylindcrepithelcarcinom.  Complicirendc  ErkraDknngen: 
Arteriosklerose.  EmpLysema  pulmonum.  Hypostatische  Pneumonie.  Hy- 
dronephrosis.  Perinepliritis  purulenta  dexfra.  Trabeculäre  Hypertrophie  der 
Blase.  Metastasen  a)  Harnorgane:  An  der  Schleimhaut  des  Blasenhalses 
kleine  weiche  Knötchen,     d)  Drüsenerkrankungen  nicht  vorhanden. 

29.  (S.  diese  Arbeit  S.  IBl.)  Patient  72  Jahre  alt.  Dauer  der 
Krankheit:  Seit  1 5  Jahren  blasenleidend.  Befund  der  Prostata  in 
vivo:  Prostata  sehr  stark  vergrössert.  Symptome:  Cystitis.  Ufinreten- 
tion,  jahrelang  Katheterismus.  Todesursache:  Urämie.  Befund  der 
Prostata  bei  der  Obduction:  Prostata  ist  stark  vergrössert,  der 
rechte  Lappen  ragt  als  grosser  Tumor  in  die  Blase,  auf  dem  Durchschnitt 
ist  er  ziemlich  weich,  lässt  milchige  Flüssigkeit  abstreifen.  Compli- 
cirende  Erkrankungen:  Nephritis  chronica  interst.  Cor  bovinam. 
Oedema  pulmonum.  Trabeculäre  Hypertrophie  der  Blase.  Metastasen 
waren  nicht  vorhanden. 

30.  Aschenborn  (Archiv  f.  klin.  Chir.  Bd.  XXV.  8.327.  1880). 
Alter  Mann.  Befund  der  Prostata  in  vivo:  Prostata  colossal  ge- 
schwollen. Symptome:  ürinretention.  Hämaturie.  Befund  der  Pro- 
stata bei  der  Obduction:  Mannsfaustgrosse  Prostata. 

81.  Leisrink  (Archiv  f.  klin.  Cbir.  Bd.  XXVIII.  S.  578).  Patient 
64  Jahre  alt.  Dauer  der  Krankheit:  1^2  Jahre.  Prostatectomia  totalis. 
Befund  der  Prostata  in  vivo:  Prostata  so  gross  wie  ein  mittlerer 
Apfel,  höckerig,  sehr  empfindlich,  verscbliesst  fast  den  Mastdarm.  Sym- 
ptome: Erscheinungen  eines  Dickdarmkatarrhs,  zuletzt  quälende  Tenesmen 
und  immerwährende  Schmerzen.  Befund  der  Prostata  bei  der  Ob- 
duction: Das  Aussehen  des  exstirpirten  Tumors  ist  nicht  geschildert, 
auch  nicht  angegeben,  ob  er  für  ein  Oarcinom  oder  Sarkom  angesehen 
wurde.     Metastasen:  keine. 

//.    Englische  Liiteratvr, 

1.  Moore  (Med.chir.  Transact.  A.  35.  S.  489).  Patient  33  Jahre 
alt.  Dauer  derKrankheit:  Nicht  angegeben.  Ligatura  Arteriae  iliacac. 
Klinischer  Befund:  Pulsircnder  Tumor  der  linken  Fossa  iliaca  von 
ungleicher  Consistenz,  in  der  linken  Leiste  einige  harte  Drüsen :  Diagnose 
Aneurysma  der  Arteria  iliaca.  Symptome:  3  Monate  vorher  Schwellung 
der  Knie.  Seit  einigen  Tagen  nacbts  häufiges  Uriniren.  Todesursache: 
Peritonitis.  Befund  der  Prostata  bei  der  Obduction:  Tumor  der 
Prostata,  der  von  fibrösen  Strängen  durchzogen  ist,  zwischen  denen  weiche 
Herde  liegen.  Metastasen  a)  Uarnorgane :  Nieren,  b)  benachbarte  Or- 
gane: linke  Samenblase,  d)  Lymphdrüsen:  encephaloide  Drüsen  in  beiden 
Fossae  iliacae;  es  läuft  unter  ibnen  die  Arteria  Iliaca  ext.,  die  Glutaeal- 
artericn  gehen  hindurch,  die  Arteria  Iliaca  int.  liegt  rückwärts. 

2.  Mason  (Transact.  of  the  path.  Soc.  Vol.  XVL  1S65.  S.  187). 
Patient  54  Jabre  alt.  Dauer  der  Krankheit:  5  Jahre;  nach  einem 
Fall  von  einer  Leiter  ohne  Verletzung  des  Beckens  und  der  Hamorgane. 
Symptome:  Nacb  dem  Fall  Schwierigkeit  beim  Uriniren,  2  Jahre  da- 
nach Hämaturie.  Intensive  Schmerzen.  Todesursache:  Cachexie. 
Befund  der  Prostata  bei  der  Obduction:  Die  Prostata  ist  gleich- 
massig   vergrössert   und    hart.       Mikroskopische    Diagnose:    Skir- 
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rhöses  Carcinom.  Metastasen  d)  Lymphdrüsen:  Becken-,  Lumbal-^  In- 
gninaldrOsen. 

8.  Diekison  (Transact.  of  the  patb.  Soc.  Vol.  XVI.  1865.  pag.  190). 
Patient  7 u  Jahre  alt.  Dauer  der  Krankheit:  3 — 4  Jahre.  Symptome: 
Crindrang.  Zuletzt  3  Monate Haematurie  (keine Cystitis).  Todesursache: 
Urämie.  Befund  der  Prostata  bei  der  Obduction:  Die  Prostata 
ist  eine  enccphaloide  Masse.  Mikroskopische  Diagnose:  Carcinom. 
Complicirende  Erkrankungen:  Bronchitis  chronica.  Hydronephrose. 
Metastasen  d)  Lymphdrüsen:  Becken-  und  LumbaUlrilsen. 

4.  Crofft  Transact.  of  the  path.  Soc.  Vol.  XIX.  1868).  Patient 
42  Jahre  alt.  Dauer  der  Krankheit:  3  Monate.  Befund  der 
Prostata  in  vivo:  Grosse,  sehr  harte  Geschwulst  der  Prostata.  Sym- 
ptome: Urinretention.  Schwierige  Defäcation.  Todesursache:  Pyämie. 
Befund  der  Prostata  bei  der  Obduction:  Tumor  des  vor  der 
Urethra  gelegenen  Theiles  der  Prostata,  der  rechts  stärker  nach  abwärts 
entwickelt  ist  und  die  Urethra  nach  links  verschoben  hat;  er  ist  weiss, 
massig  dicht,  greift  auf  die  vordere  Blasenwand  über.  Der  hintere  Theil 
der  Prostata  war  nicht  erkrankt.  Mikroskopische  Diagnose:  Car- 
cinom. Complicirende  Erkrankungen:  Trabeculäre  Hypertrophie 
der  Blase y  Cystitis ;  Incnistatlou  der  Schleimhaut  mit  Phosphaten.  Peri- 
urethraler Abscess  vor  der  Prostata;  pyiimische  Abscesse  in  Haut,  Lungen, 
Nieren.  Metastasen  a)  Harnorgane:  Blase  (vordere  Wand  rauh  und 
zottig),     d)  Lymphdrüsen:  Mesenterialdrttsen. 

6.  Tyson  (American.  Journ.  of  the  med.  science.  1869.  Bd.  LVIII. 
psg.  440).  Patient  64  Jahre  alt.  Dauer  der  Krankheit:  10  Jahre. 
Befund  der  Prostata  in  vivo:  Prostata  nach  der  Rectalseite  nicht 
besonders  vergrössert,  zeigt  grosse  Neigung  zu  Congestionen.  Symptome : 
Wiederholte  Urinretentioneu ;  6  Jahre  vorher  profuse  Haematurien,  die 
sich  wiederholten.  Todesursache:  Peritonitis.  Befund  der  Prostata 
bei  der  Obduction:  Der  mittlere  Lappen  der  Prostata  war  in  einen 
breiten,  rundlichen  Tumor  von  3  Zoll  Durchmesser  verwandelt,  der  in  die 
Blase  ragte.  Mikroskopische  Diagnose:  Cylinderepithelcarcinom. 
Complicirende  Erkrankungen:  Peritonitis,  Perforatio  vesicae.  Hy- 
dronephrosis,  Nephritis  granul.,  Pyelitis.  Hypertrophie  der  Blase,  Via  falsa 
nrethrae  prostaticae,  Cystitis  ulcerosa. 

6.  Bubb  (British  med.  Journ.  1881).  Patient  69  Jahre  alt.  Dauer 
der  Krankheit:  Einige  Wochen.  Befund  der  Prostata  in  vivo: 
Prostata  vergrössert,  empfindlich,  beim  Katheterismus  Schaben  wie  auf 
einem  Stein.  Symptome:  Retention  leicht  blutigen  Urins.  —  Cachexie. 
Befund  der  Prostata  bei  der  Obduction:  Prostata  hart,  gänzlich 
infiltrirt  von  skirrhösen  Ablagerungen,  die  sich  nach  auswärts  und  rück- 
wärts gegen  die  Blasenwand  ausdehnen.  Complicirende  Erkran- 
kungen: Hydronephrosis.  Nephritis  apostematosa miliaris.  Cystitis.  Meta- 
stasen  a)  Harnorgane:  Blasenwand  bis  auf  die  Schleimhaut. 

7.  Boyd  (Transact.  of  the  path.  Soc.  1882.  Vol.  pag.  200)  Patient 
59  Jahre  alt.  Symptome:  Urinren tention,  Cystitis.  Hämaturie  infolge 
Lithiasis  vesicalis.  Im  Urin  Gewebsfetzen.  —  Erbrechen  vor  dem  Tode.  — 
Austrahlende  Schmerzen  längs  des  Penis  und  in's  Rectum.  Todes- 
ursache: Plötzlicher  Tod.    Befund  der  Prostata  beider  Obduction: 
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Prostata  ist  bedeuteDd  vorgrössert^  prominirt  stark  gegen  die  Blase,  Ober- 
fläche glatt,  CoDsistenz  fest,  sie  enthält  eine  grosse  Höhle.  Auf  dem 
Darchschnitt  sieht  man  kleine  gelatinöse  Kugeln  in  fibrösem  Stroma. 
Mikroskopische  Diagnose.  Oarcinom  mit  fibrösem  Stroma,  in  deasen 
Alveolen  Zellen  von  bedeutender  Grösse  liegen.  Das  Protoplasma  der 
Zellen  ist  stellenweise  colloid  umgewandelt.  Complicirende  Erkran- 
kungen: Blase  eng.  Die  übrigen  Organe  sind  nicht  secirt.  Metastasen 
a)  Harnorgane:  ßlasenwand;  Oberfläche  mit  Phosphaten  incrnstirt. 

8.  Silcock  (Transact.  of  the  path.  Society  18S4,  pag.  244).  Patient 
61  Jahre  alt.  Dauer  der  Krankheit:  5  Monate.  Symptome:  Keine 
Urin-  und  Stuhlbeschwerden.  Beginn  mit  Hüftweh  links  und  Schwellnng 
der  linken  Regio  temporalis.  Zuletzt  Unvermögen,  die  Beine  zu  heben, 
und  Spontanfractur  des  linken  Femur,  linkss.  Faci alispar alyse,  Ptosis  und 
Delirien  und  Demenz.  Befund  der  Prostata  bei  der  Obduction:  Pro- 
stata gänzlich  infiltrirt,  die  Geschwulst  überschreitet  weit  die  normalen 
Grenzen,  besonders  rechts,  ist  schlecht  abgegrenzt,  schneidet  sich  schwer, 
das  Gewebe  ist  aber  ziemlich  weich;  die  üreteren  gehen  hindurch.  Sie 
ist  an  den  Nachbarorganen  adhärent  und  in  den  rechten  Ramus  descendens 
ossis  pubis  hineingewachsen.  Mikroskopische  Diagnose:  Primäres  Pro 
statacarcinom  (Alveolen  mit  rundlichen  und  kubischen  Zellen).  Metasta- 
tische Carcinome  der  Knochen.  Complicirende  Erkrankungen:  Fractora 
colli  femoris  sinistri  carcinomatosi  sanata.  Metastasen  a)  Harnorgane: 
Urethra  rechts  ergriffen;  in  der  Blase  einige  Knötchen  auf  dem  Trigonam. 
—  Schleimhaut  beider  gesund.  Metastasen  d)  Lymphdrüsen  und  Knochen: 
Iliacale  und  lumbale  Drüsen.  —  Linkss.  Schläfenbein  und  angrenzende  late- 
rale Orbitalwand  mit  Dura  mater,  rechtss.  Jochbein  und  laterale  Orbital- 
wand, Os  pubis,  obere  Epiphyse  des  linken  Femur. 

9.  Wesseler  (St.  L'ouis  med.  and  surg.  Journ.  1882).  Patient  30  Jahre 
alt.  Dauer  der  Krankheit:  10  Monate.  Symptome:  Complete  Urin- 
retention.  Katheterismus  nicht  möglich.  Zuerst  Schmerzen  in  der  Unter- 
bauchgegend und  der  Sphäre  der  Nervi  Ischiadici.  Cachexie.  Todes- 
ursache: Sepsis.  Befund  der  Prostata  bei  der  Obduction:  Die 
Prostata  bildet  einen  hühnereigrossen  Tumor.  Complicirende  Erkran- 
kungen: Urininfiltration  und  Phlegmone  des  Cavum  Retzii. 

10.  Harris on  (Lancet  1884  s.  Virchow -Hirsch  1884).  Patient  64  Jahre 
alt.  Dauer  der  Krankheit:  2  Jahre  1  Monat.  Symptome:  Ham- 
beschwerden  seit  9  Monaten  (häufiges  Uriniren  und  Hämaturie).  Danach 
Prostatectomia  partialis  (lobi  tertii).  Lelstendrüsenschwellungen  1 4  Monate 
nach  der  Operation.  Befund  der  Prostata  bei  der  Obduction: 
Gestielter  Tumor  des  mittleren  Lappens,  von  der  Grösse  eines  Daumen- 
gliedes, der  in  die  Harnröhre  hineinragte.  Mikroskopische  Diagnose: 
Drüsencarcinom.  Aehnlich  wie  beim  Skirrhus  der  Milchdrüse.  Metastasen : 
Section   nicht  gemachtw     Die  Leistendrüsen  waren  vergrössert  zu  fühlen. 

11.  Bernard  (Dublin  med.  Journal.  1884.  Virchow-Hirsch  1884.  IL 
pag.  233).  Patient  75  Jahre  alt.  Symptome:  Urinretention.  Dreimal 
vollständige  Suppressio  urinae  (11,  3  und  1  Tag  dauernd).  Befund  der 
Prostata  bei  der  Obduction:  Carcinom  der  Prostata.  Compli- 
cirende Erkrankungen:  Hydronephrose.  Metastasen  a)  Ham- 
organe:  Harnblasenschleimhaut,    c)  entfernte  innere  Organe:  Leber. 
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12.  Actin  (Schmidt'sJahrb.  1885.  Bd.CCVIII  8.  164).  Patient 69  Jahre 
alt.  Dauer  der  Krankheit:  7  Monate.  Befund  der  Prostata  in 
viYo:  Prostata  vergrössert  und  empfindlich.  Symptome:  Brennen  beim 
Wasserlassen,  später  Schmerzen  am  Damm.  Zuweilen  Hämaturie.  Be- 
fand der  Prostata  bei  der  Obduction:  Prostata  um  das  3 — 4fache 
Tergrössert  Mikroskopische  Diagnose:  Skirrhöses  Carcinom.  Com- 
plicirende  Erkrankungen:  Hypertrophie  der  Blase.  Dilatation  der 
Ureteren. 

13.  Clark e  (Transact  of  the  path.  Soc.  1885.  pag,  289).  Patient 
54  Jahre  alt  Befund  der  Prostata  in  vivo:  Prostata  geschwollen 
and  fest  fixirt  Symptome:  ürinretention.  Hämaturie.  Hemiplegie. 
Todesursache:  Pyämie.  Befund  der  Prostata  bei  der  Obduction: 
An  Stelle  der  Prostata  eine  grosse  markige  Geschwulst,  die  den  linken 
Ureter  comprimirt.  Complicirende  Erkrankungen:  Links.  Hydro- 
nephrose.  Abscess  im  linken  Psoas,  der  mit  der  Blase  coromunicirt  Der 
obere  Teil  der  MeduUa  ^blongata  durch  einen  Abscess  zerstört.  Meta- 
stasen c)  entfernte  innere  Organe:  Leber,  Lungen. 

14.  Carver  (Lancet  1886).  Patient  06  Jahre  alt.  Befund  der  Pro- 
stata in  vivo:  Prostata  vergrössert,  mit  knotigen  Hervorragungen  bis 
Kirschgrösse.  Symptome:  Häufiges,  schmerzhaftes  Uriniren.  —  Ürinreten- 
tion. Gastrische  Störungen  und  Obstipation.  Schmerzen  im  r.Hypochondrium. 
Todesursache:  Cachexie.  Befund  der  Prostata  bei  der  Obduc- 
tion: Prostata  durch  eine  Neubildung  von  markigem  Aussehen  ergrifien, 
die  gegen  das  Rectum  vorragt.  Mikroskopische  Diagnose:  Medulla- 
earcinom.  Metastasen  b)  benachbarte  Organe:  Snmenblasen.  c)  ent- 
fernte innere  Organe:  Leber,  Peritoneum  parietale,  beide  Pleurae 
diaphragmaticae.  d)  Lymphdrüsen :  Becken-,  iliacale  und  lambale  Drflsen. 

15.  Fenwick  (Transact.  of  the  path.  Soc.  1887.  pag.  195).  Patient 
53  Jahre  alt.  Dauer  der  Krankheit:  6  Wochen.  Befund  der  Pro- 
stata in  vivo:  Schnell  wachsender,  elastischer,  glatter,  gegen  das  Rec- 
tum vorragender  Tumor  der  Prostata,  so  gross  wie  eine  grosse  Orange. 
Der  Zeigefinger  kann  gerade  die  obere  Grenze  erreichen.  Tumor  ulce- 
rirt  später  nach  dem  Rectum  (Hämorrhagien).  Symptome:  Ohne  Symp- 
tome seitens  der  Blase  bis  zuletzt,  wo  incomplete  Retention  bestand.  C  o  1  o  - 
tomie.  Befund  der  Prostata  bei  der  Obduction:  Der  rechte 
Lappen  ist  in  eine  encephaloide  Masse  von  der  Grösse  einer  kleinen  Cocos- 
nnss  verwandelt,  an  der  prominentesten  Stelle  ist  er  ulcerirt.  Der  linke 
Lappen  ist  klein.  Complicirende  Erkrankungen:  Trabeculäre  Hyper- 
trophie der  Blase.  Metastasen  b)  benachbarte  Organe:  Rectum,  ^onst 
keine  Metastasen. 

16.  Fenwick  (Transact.  of  the  path.  Soc.  1888.  pag.  195).  Patient 
56  Jahre  alt.  Daner  der  Krankheit:  6  Monate.  Befund  der  Pro- 
stata in  vivo:  Der  rechte  Lappen  der  Prostata  ist  grösser  als  der 
linke,  die  Prostata  ist  hart  wie  Stein  und  von  unregelmässigen  Umrissen. 
ßymptome:  Erschwertes  Uriniren.  Befund  der  Prostata  bei  der 
Obduction:  Der  mittlere  Lappen  bildet  einen  kleinen  Krebsknoten,  der 
in  die  Pars  prostatica  urethrae  prominirte  und  die  Harnröhre  theilweise  ver- 
schloss.  Beide  seitlichen  Lappen  sind  gleich  massig  afficirt,  ihr  Aussehen  ist 
wie  das  eines  Skirrhus.  Complicirende  Erkrankungen:  Arteriosklerose. 
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Links  Hydrooeplirose.  Cystitis.  Metastasen  a)  Harnorgane:  Gelbliche 
harte  Knötchen  in  der  Submuscosa  des  Trigonums.  Ureter,  b)  benachbarte 
Organe:  Samenblase,  c)  entfernte  innere  Organe:  Pleuren,  d)  Lymphdrüsen: 
Beckendrüsen.    Linke  Lumbaldrüsen.    Infiltration  des  Beckenfettgewebes. 

17.  Stonham  (Transact.  of  the  path.  Soc.  1888.  pag.  194).  Patient 
57  Jahre  alt.  Dauer  der  Krankheit:  1  Jahr.  Symptome:  Die  der 
Cystitis,  zuletzt  unerträgliche  Schmerzen.  Prostatectomia  lobi  medii.  Be- 
fund der  Prostata  bei  der  Obduction:  Die  Prostata  ist  sehr  nach 
hinten  vergrössert,  im  mittleren  Lappen  ein  falscher  Weg.  Mikrosko- 
pische Diagnose:  Carcinom,  Krebsalveolen  mit  rundlichen  epithelialen 
Zellen.  Complicirende  Erkrankungen:  Kleine  Blase  mit  verdickten 
Wänden.  Metastasen  a)  Harnorgane:  Blase,  an  der  Basis  Knoten. 
Bulbus  urethrae.     c)  entfernte  innere  Organe:  Leber. 

18.  Thompson  (Die  chirurgische  Krankheit  der  Hamorgane  ttber^ 
setzt  von  Dupuis  1877).  Patient  50  Jahre  alt.  Dauer  der  Krank- 
heit: 4  Jahre.  Befund  derProstata  in  vivo:  Prostata  hart,  knotig 
und  vergrössert.  Symptome:  Urin* Retention.  Zuletzt  sehr  grosse  Dy- 
surie. Mikroskopische  Diagnose:  Skirrhöses  Carcinom.  Compli- 
cirende Erkrankungen:  Cystitis,  Blase  sehr  klein  mit  dicken  Wänden. 
Metastasen  a)  Harnorgane:  Erkrankung  des  angrenzenden  Blasen thei leg. 
c)  entfernte  innere  Organe:  Lungen,  d)  Lymphdrüsen:  Mesenterial- 
drUseu.     Drüsen  an  der  Lungenbasis. 

19.  Coupland  (Transact.  of  the  path.  Soc.  1877  Vol.  XXVHI).  Patient 
29  Jahre  alt.  Dauer  der  Krankheit:  2  Monate.  Befund  der  Pro- 
stata in  vivo:  Prostata  hochgradig  geschwollen,  so  dass  sie  sich  fast 
durch  den  Anus  her  vordrängte ;  an  einer  Stelle  war  sie  elastisch  (Incision). 
Symptome:  Häufiges,  beschwerliches  Uriniren,  Rheumatische  Schmerzen. 
Befund  derProstata  bei  der  Obduction:  Zweifaustgrosser  Tumor, 
der  die  ganze  Beckenhöhle  erfüllt  und  die  Blase  nach  aufwärts  drängt; 
seitlich  sitzt  er  an  den  Beckenknochen  fest  und  dringt  in  sie  ein.  Alle 
Lappen  sind  gleichmässig  betroffen;  der  Anfang  der  Urethra  und  der 
Blasenhals  sind  vollständig  umringt.  Zwischen  festem,  mnsculärem  Gewebe 
liegen  die  weichen,  weissen,  saftreichen Tumormassen.  Mikroskopische 
Diagnose:  Cylindcrepithelcarcinom  mit  spärlichem,  alveolärem  Gerüst. 
Complicirende  Erkrankungen:  Hydronephrose.  Metastasen 
a)  Harnorgane:  Weiche,  weisse  Knötchen  unter  der  Blasenschleimhaat, 
und  oberflächliche  Geschwulst  rechts  an  der  Uretermündung.  c)  entfernte 
innere  Organe:  Pleuren  (einige  Knoten),  d)  Lymphdrüsen  nnd  Knochen: 
Becken-,  lumbale  und  inguinale  Drüsen.  —  Beckenknochen. 

20.  Dickinson  (Lancet  1877).  Patient  47  Jahre  alt.  Dauer  der 
Krankheit:  1  Jahr.  Symptome:  Urinretention.  Cystitis.  Hämaturie. 
Cachexie.  1  Jahr  vorher  Gonorrhoe,  danach  Strictur,  2  Fisteln  am  Damm 
(Bougirung).  Befund  der  Prostata  bei  der  Obduction:  Grosse, 
sehr  harte  Prostata,  von  der  Gestalt  einer  Pferdekastanie.  Mikrosko- 
pische Diagnose:  Beginnendes  Drüsencarcinom.  Complicirende 
Erkrankungen:  Hydronephrose.  Cystitis.  Metastasen  d)  Iliacale  nnd 
inguinale  Drüsen. 

21.  Bryant  (Transact.  of  the  path.  Soc.  Vol.  XXIX  p.  164).  Patient 
70  Jahre  alt.     Dauer  der  Krankheit:  4  Jahre.    Prostatectomia  par- 
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ti&lis  (lobii  medii).  Befand  der  Prostata  in  vivo:  Prostata  ver- 
grössert;  Blase  eng,  enthält  einen  Stein,  ürethrotomie.  Der  dritte  Lappen 
der  Prostata  vergrdssert,  wird  entfernt.  Symptome:  Reizbarkeit  der  Blase 
und  schmerzhaftes  üriniren,  allmählich  wachsend.  2  Jahre  vorher  Häma- 
turie, zuletzt  grosse  Dysurie.  Cystitis.  Befand  des  exstirpirten 
Stflckes  der  Prostata:  Dem  Aassehen  nach  war  das  darch  die  Ope- 
ration entfernte  Oewebe  normal,  entleert  milchigen  Saft.  Mikrosko- 
pische Diagnose:  Adenocarcinom.  Das  Verhältniss  von  Mosculatar 
und  Drüse  theils  normal,  theils  die  Drtisen  in  Wuchernng.  Compli- 
cirende  Erkrankungen:  Lithiasis  vesicalis.  Metastasen:  Section 
nicht  gemacht. 

22.  Belfield  (Joarnal  of  American  Associat  18S8  p.  118  nach 
Jalien,  Th^se  de  Paris  1S95).  Patient  48  Jahre  alt.  Dauer  der  Krank- 
heit:  6  Monate.  Befund  der  Prostata  in  vivo:  Prostata  anfangs 
leicht  symmetrisch  vergrössert,  schien  zuletzt  das  ganze  kleine  Becken 
zu  erftlllen.  Symptome:  Häufiges  und  etwas  schmerzhaftes  Uriniren. 
Zweimal  Hämaturie.  Incisio  hypogastrica  explorativa  vesicae,  Entfernung  von 
Wucherungen  in  der  Blase.  Befand  der  Prostata  bei  der  Obdnc- 
tion:  Der  Tumor  fflllte  zuletzt  vollständig  die  Blase,  erreichte  die  Bauch- 
wand und  bildete  dort  eine  fistulöse  Oeffnung.  Metastasen  a)  Harn- 
organe: Blase.  In  anderen  Orgauen  keine  Metastasen,  d)  Lymphdrüsen. 
Nur  die  Drüsen  in  der  unmittelbaren  Nähe  der  Blase  carcinomatös. 

23.  Beach  (Boston  med.  and.  surg.  Journal  1888  nach  Rigaud, 
Th^se  de  Bordeaux  1891).  Patient  60  Jahre  alt.  Dauer  der  Krank- 
heit: 2  Jahre.  Befund  der  Prostata  in  vivo:  Orangegrosser,  harter 
Tumor,  der  das  Abdomen  oberhalb  des  Schambeins  vorwölbt,  per  Rectum 
fühlt  man  einen  nicht  gelappten  enormen  Tumor  der  Prostata,  der  sich 
in  den  oberen  fortsetzt.  Symptome:  Häufiges  Uriniren  mit  Schmerzen 
am  Ende  des  ürinactes.  —  Gastrische  Störungen.  —  Cachexie.  Befund  der 
Prostata  bei  der  Obduction:  Vor  der  Urethra  nimmt  der  Tumor 
das  prävesicale  Gewebe  und  die  vordere  Blasenwand  ein,  stärker  noch  ist 
die  Entwickelung  im  hinteren  Theil,  wo  er  die  Samenblasen  einhüllt.  Der 
Tumor  ist  zweifaustgross.  Complicirende  Erkrankungen:  Hydro- 
nephrose.  Chronische  interstitielle  Nephritis.  Metastasen  a)  Harnorgane: 
Blasenwand  vorn  und  am  Trigonum  bis  auf  die  Schleimhaut  erkrankt, 
b)  andere  benachbarte  Organe.     Samenblasen. 

24.  Hill  (Transact.  of  the  path.  Soc.  1889).  Patient  64  Jahre  alt. 
Dauer  der  Krankheit:  1  Jahr.  Symptome:  12  Monate  lang  Häma- 
turie. Incontinenz.  Zuletzt  10  Tage  Suppressio  urinae.  Mikroskopi- 
sche Untersuchung:  Carcinom,  reichliches  Stroma,  das  Alveolen  bildet, 
die  mit  Drüsenepithelien  erfüllt  sind.  Complicirende  Erkrankungen: 
Hydronephrose.  Metastasen  a)  Harnorgane:  Blasen  wand  an  der  Basis 
zerklüftet.    Schleimhaut  zottig,  verdickt  und  mit  Phosphaten  bedeckt 

25.  Whitney  (Boston  med.  Journal  1893).  Patient  58  Jahre  alt 
Dauer  der  Krankheit:  1  Jahr  6  Monate.  Todesursache:  Peritonitis. 
Befund  der  Prostata  bei  der  Obduction:  Ueber  apfelsinengrosse 
Geschwulst  der  Prostata,  welche  völlig  in  sie  aufgegangen  ist,  dieselbe 
ftlllt  fast  das  Becken  aus.  Complicirende  Erkrankungen:  Hydro- 
nephrose.    Cystitis  phlegmonosa«     Peritonitis.     Metastasen  a)  Harnor- 
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gane:  Blasenwand,  b)  andere  benachbarte  Organe:  Samenblasen,   c)  ent- 
fernte innere  Organe:  Milz.   Leber.    Nebennieren. 

26.  Hebb  (Transact,  of  the  path.  Society  1896,  S.  154).  Patient 
55  Jahre  alt.  Symptome:  Schwieriges  nnd  schmerzhaftes  Uriniren. 
Befand  der  Prostata  bei  der  Obdaction:  Die  Prostata  ist  kaum 
vergrössert;  sie  ist  etwas  härter  als  normal.  Mikroskopische  Dia- 
gnose: Cylinderzellencarcinom  (das  Gewebe  mit  den  grosskemigen,  z.  Tb. 
drttsig  geordneten  Zellen  infiltrirt).  Complicirende  Erkrankungen: 
Hypertrophie    der    Blase.     Cystitis.     Keine  Metastasen. 

* 

IIL   Französische  Lüleratur, 

1.  E ngelbach(Th^se  de  Paris  1888.  Obs.  XXX.  Paufifard).  Patient 
57  Jahre  alt.  Dauer  der  Krankheit;  1  Jahr  6  Monate.  Befnnd 
der  Prostata  in  vivo:  Erkrankung  des  Rectums  und  Perforation  des- 
selben. Prostata  buckelig,  gross;  Tumoren  im  Becken.  Symptome: 
Schwieriges  Uriniren.  Cystitis.  Todesursache:  Sepsis.  Befund  der 
Prostata  bei  der  Obduction:  Der  BlasenhaLs,  die  Pars  prostatica 
urethrae  sind  vollkommen  zerstört;  letztere  communicirt  mit  dem  Rectum. 
Metastasen  a)  Harnorgane:  Die  Blase  ist  nur  in  den  oberen  V%  intact, 
die  Pars  membranacea  urethrae  ist  zerstört,  d)  Lymphdrüsen  und  Kno- 
chen :  Iliacale  und  inguinale  Drüsen.  —  Das  Scham-  und  Sitzbein  erweicht, 
zerreibbar. 

2.  Engelbach  (Th^se  de  Paris  1888.  Obs.  XXXI.  Bazy  et  Gniard). 
Patient  17  Jahre  alt.  Dauer  der  Krankheit:  7  Monate.  Befund 
der  Prostata  in  vivo:  Orangengrosse,  weiche  Prostata,  die  sehr  schnell 
wächst.  Symptome:  Hämaturie.  Urinretention.  Todesursache:  Cachexie. 
Befund  der  Prostata  bei  der  Obduction.  Enorme,  unregelmässig 
geformte  Prostata,  elastisch,  mit  grossen  lacunären  Hohlräumen.  Sarkom? 
Complicirende  Erkrankungen:  Hydronephrose.  Nephritis.  Peritonitis 
pelvica.     Metastasen:  keine.    Blase  und  Mastdarm  gesund. 

8.  Jelly  (Obs.  XH.  Arch.  g^nör.  de  mödicine  1869  T.  XIV.  p.  194 
Ouyon).  Patient  62  Jahre  alt.  Dauer  der  Krankheit:  11  Monate. 
Befund  der  Prostata  in  vivo:  Prostata  sehr  von  vorn  nach  hinten 
verdickt,  nach  oben  nicht  abtastbar,  mit  harten  Buckeln;  der  Tumor 
reicht  zuletzt  4  Finger  über  die  Schambeine,  beim  Katheterismus  Schmerzen 
in  der  pars  prostatica  urethrae.  Symptome:  Hämaturie.  Urinretention. 
—  Verstopfung.  —  Schmerzen  in  der  linken  Nierengegend  und  Blasen- 
gegend. Todesursache:  Urämie.  Befund  der  Prostata  bei  der  Ob- 
duction: Die  obere  Hälfte  der  Prostata,  die  Samenblasen  und  der  untere 
Theil  der  Ureteren  sind  in  eine  weissliche  Masse  verschmolzen,  in  der 
man  nichts  isoliren  kann;  der  untere  Theil  der  Prostata  erscheint  auf  dem 
Durchschnitt  fibrös.  Mikroskopische  Diagnose:  Alveoläres  Carcinom 
in  den  Lymphdrüsen.  Complicirende  Erkrankungen:  Nephritis. 
Hydronephrose.  Cystitis  (kleine  Blase).  Metastasen  a)  Hamorgane: 
Blasengrund  und  unterer  Theil  der  Ureteren,  die  Schleimhaut  der  Blase  ist 
nicht  ulcerirt;  im  Trigonum  zahbeiche  weisse  Knoten,  b)  benachbarte 
Organe :  Samenblasen.  Carcinomatöse  Erkrankung  des  Beckenperitoneums. 
d)  Lymphdrüsen:  Iliacale,  mesenteriale,  retroperitoneale  Drüsen  (das 
krebsige  Gewebe  geht  im  Becken  bis  an  die  Knochen). 
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4.  P.  Berger  (Bull,  de  la  Soci^t^  aoat.  1871.  p.  222.  s.  auch 
Walter  Diss.  inaog).  Symptome:  Beschwerden  der  Prostatahyper- 
trophie. Hämaturie.  Eitrige  Cystitis.  Cachexie.  4  Tage  vor  dem  Tod 
Schwellung  der  unteren  Gesichtshälfte  rechts.  Befund  der  Prostata 
bei  der  Obduction:  An  der  linken  Seite  des  Biasenhalses  grosse^ 
höckerige  Geschwulst  der  Prostata  an  der  Stelle  der  Basis,  von  grau- 
gelber Farbe.  Mikroskopische  Diagnose:  Carcinom.  Metastasen 
a)  Hamorgane :  Blasenhals  verdickt,  Schleimhaut  ulcerirt.  b)  benachbarte 
Organe:  Eectnm  verwachsen,  linke  Samenblase  und  Vas  deferens  aufge- 
gangen in  die  Geschwulst,  d)  Keine  Drflsenmetastasen.  —  Metastase  in  der 
Bahn  der  Kinnarterie  rechts. 

5.  Engel bach  (Th^se  de  Paris  88.  No.  85.  Obs.  VII).  Patient 
71  Jahre  alt.  Dauer  der  Krankheit:  1  V2  Monat.  Befund  der 
Prostata  in  vivo:  Prostata  sehr  gross,  rechts  grösser  als  links,  schwer 
abgrenzbar,  seitlich  neben  ihr  Verhärtung.  Symptome:  Urinretention. 
Cystitis.  Hämaturie.  Befund  der  Prostata  bei  der  Obduction: 
Prostata  orangengross,  der  rechte  Lappen  am  grössten,  fest  an  den  seit- 
lichen Nachbargeweben  adhärent;  Narbe  rothgrau;  Consistenz  zum  Theil 
gleicbmässig  hart,  zum  Theil  weich  gelatinös;  enthält  einige  gelbliche 
Cysten.  Complicirende  Erkrankungen:  Cystitis.  Ohne  Meta- 
stasen. 

6.  Engelbach  (Th^se  de  Paris  88.  No.  85.  Obs.  VIII).  Patient 
34  Jahre  alt.  Dauer  der  Krankheit:  1  Jahr.  Befund  der  Pro- 
stata in  vivo:  Grosser  Tumor  der  Prostata,  der  das  kleine  Becken 
ausfüllte.  Symptome:  Schmerzen  beim  üriniren.  Urin-Retention.  Ca- 
chexie. Ausstrahlende  Schmerzen  nach  den  Schenkeln  und  in  die  Lenden- 
gegend. Tumor  am  Perineum,  fUr  Urininfiltration  gehalten  (Incision  er- 
gab Blut).  Befund  der  Prostata  bei  der  Obduction:  Tumor,  der 
sich  nach  hinten  in  die  Kreuzbeinhöhlung  und  seitlich  mondsichelförmig 
gegen  die  Htlftausschnitte  erstreckte  und  von  da  in  die  Oberschenkelmus- 
culatur  bis  an  die  Haut  der  Hinterbacken  gedrungen  war.  Sarkom?  Me- 
tastasen a)  Harnorgane:  Basis  des  Gliedes.   Damm,    d)  Inguinaldrüsen. 

7.  Engelbach  (Th^se  de  Paris  88.  No.  85.  Obs.  XVI).  Patient 
67  Jahre  alt.  Dauer  der  Krankheit:  6  Monate.  Befund  der  Pro- 
stata in  vivo:  Prostata  eine  enorme  Masse,  sehr  hart,  unbeweglich, 
ohne  deutliche  Grenzen,  hartes  Reiben  an  der  Prostata  beim  Katheteris- 
mufl.  Symptome:  Urin-Retention.  Hämaturie,  besonders  nach  langem 
Stehen.  Schmerzen  am  Damm  und  Anus,  die  nach  dem  Gesäss,  den 
Lenden  und  den  unteren  Extremitäten  ausstrahlen  (Crises  neuralgiques). 
Befand  der  Prostata  bei  der  Obduction:  In  der  Pars  prostatica 
urethrae  ist  hinten  eine  in  der  Prostata  gelegene  buchtige  Höhle  mit 
schmutzig  grauen  V7änden,  die  eine  eiterähnliche  Flüssigkeit  und  fast  zer- 
störte Gewebsfragmente  enthält.  Complicirende  Erkrankungen: 
Hydren ephrose.  Nephritis granularis.  Myxome  der  Blase.  Metastasen 
a)  Hamorgane :  Die  Pars  prostatica  urethrae  ist  ein  ulceröser  Hohlraum. 
In  den  Corpora  cavernosa  encephaloide  Knoten.  Schleimhaut  der  Blase  durch 
weiche  Knötchen  erhoben,  c)  entfernte  innere  Organe:  Encephaloide 
Knoten  in  der  Leber,  d)  Lymphdrüsen  und  Knochen:  Im  linken 
Schambein  ein  Herd,  hinter  ihm  ein  Drüsentumor. 

13* 
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8.  Engelbach  (Th^ee  de  Paris  88.  No.  85.  Obs.  XVII).     Patient 

69  Jahre  alt.  Daner  der  Krankheit:  3  Monate.  Befund  der 
Prostata  in  vivo:  Harter  Tumor  der  Prostata,  der  die  Blase  bis  znm 
Nabel  erhebt,  mit  zahlreichen  Buckeln;  obere  Grenze  nicht  abtastbar, 
seitliche  yerschwommen ;  Inguinaldrfisen ,  Iliacaldrflsen.  Bei  Berührung 
der  Prostata  locale  Schmerzen.  Symptome:  Häufiges,  schwieriges  üri- 
niren.  Ausstrahlende  Schmerzen  ohne  feste  Bahn,  zuletzt  sehr  heftig. 
Befund  der  Prostata  bei  der  Obdnction:  Carcinose  prostato- 
pelvienne  diffuse.  Prostata  gleichmSssig  vergrössert  Mikroskopische 
Diagnose:  Carcinom  in  der  hypertrophischen  Prostata.  Oomplici- 
rende  Erkrankungen:  Hydronephrosis.  Hypostatische  Pneumonie. 
Metastasen  a)  Harnorgane:  rechte  Niere,  b)  benachbarte  Organe:  Peri- 
toneum des  Beckens  carcinomatös.  d)  Lymphapparat:  Iliacale,  mesen- 
teriale und  retroperitoneale  Drüsen.  Beckenfettgewebe  indurirt  und  car- 
cinomatös infiltrirt. 

9.  Julien  (Th^se  de  Paris  1895  Obs.  III  Ouyon).  Patient  63  Jahre 
alt.  Dauer  der  Krankheit:  1  Jahr  4  Monate.  Befund  der  Pro- 
stata in  vivo:  Sehr  grosse,  harte,  buckelige  Prostata  und  iliacale  Drüsen. 
Symptome:  Häufiges  und  mühsames  üriniren.  Nie  ürinretention.  —  Beginn 
mit  gastrischen  Störungen,  zuletzt  Ileus.  —  Oachexie.  Todesursache: 
Ileus.  Befund  der  Prostata  bei  der  Obduction:  Weisser,  harter 
Tumor,  der  das  ganze  Beckengewebe  ergriffen  hat,  und  der  die  Prostata, 
die  Samenblasen,  die  untere  Seite  der  Urethra  und  des  Rectnms  zu  einer 
Masse  verschmolzen  hat.  Der  Tumor  geht  von  der  Prostata  aus.  Die 
Prostata  schien,  von  der  Urethra  aus  gesehen,  nicht  hypertrophisch.  Com- 
plicirende  Erkrankungen:  Obturatio  Recti.  Hydronephrose.  Nephro- 
lithiasis.  Pneumonia  hypostatica  dextra.  Metastasen  a)  Harnorgane: 
Blasengrund  mamellonirt  durch  neoplastische  Excrescenzen.  Urethra,  b)  be 
nachbarte  Organe:  Rectum.  Samenblasen,  c)  entfernte  innere  Organe: 
Leber,  d)  Lymphdrüsen  und  Knochen:  Drüsen  des  Beckens.  Retro- 
peritoneale Drüsen.  —  Die  Körper  der  Lendenwirbel  erweicht,  zerreibbar, 
schmierig. 

10.  Julien    (These    de    Paris    1895    Obs.   IX    Cuvillier).     Patient 

70  Jahre  alt.  Dauer  der  Krankheit:  8  Monate.  Symptome:  Cy- 
stitis  mit  Ürinretention.  Hämaturie.  Todesursache:  Urämie.  Befund 
der  Prostata  bei  der  Obduction:  Cancer  der  Prostata.  Compli- 
cirende  Erkrankungen:  Hydronephrose.  Pyelitis.  Cystitis.  Meta- 
stasen,    d)  Lymphdrüsen:  Allgemeine  Drüsen  carcinose. 


IV. 
Beitrag  zur  Pathologie  und  Diagnose  des  Ren  mobilis« 

Von 
Dr.  F.  Wubrmann, 

Eil&hbeig-Zürich. 

(Mit  3  AbbilduDgen.) 

Zur  Palpation  der  Nieren  stehen  uns  verschiedene  Methoden  zur 
Verfügung,  die  je  nach  dem  besonderen  Zweck,  den  wir  durch  die 
Palpation  verfolgen,  oder  nach  der  persönlichen  Vorliebe  des  ünter- 
SQobers  zur  Anwendung  kommen.  Während  die  meisten  Autoren  in 
Fällen  von  Wandernieren  Kücken-  oder  IsraeTsche  Seitenlage 
empfehlen,  finden  sich  in  der  Litteratur  über  das  genannte  Leiden 
einige  Stimmen,  die  fhr  Untersuchung  der  Patienten  im 
Stehen  plädiren.  So  schreibt  1890  Euttner^:  ^Gelingt  es  trotz 
bestehenden  Verdachtes  auf  bewegliche  Niere  bei  der  Untersuchung 
in  Rückenlage  nicht,  die  Beweglichkeit  nachzuweisen,  so  möchte  ich 
empfehlen,  die  bimanuelle  Palpation  beim  stehenden  Patienten  vor- 
zunehmen.^ 1892  verlangt  Schmitt 2),  dass  die  Wanderniere  im 
Liegen,  Sitzen  und  Stehen  des  Patienten  untersucht  werde.  Zur 
gleichen  Zeit  empfiehlt  auch  Trastour^)  die  bimanuelle  Palpation 
der  beweglichen  Niere  in  sitzender,  vorn  tibergebeugter  Stellung. 
Im  ferneren  betonen  Noble ^)  1895  und  Taylor s)  1896  die  Unter- 
suebung  im  Stehen  mit  vornübergebeugtem  Oberleib.  —  Die  Wander- 
niere ist  in  der  That  ein  Leiden,  das  dem  Patienten  selten  im  Liegen, 
gewöhnlich  nur  in  aufrechter  Stellung  Beschwerden  macht;  es  liegt 


1)  Kuttner,  Ueber  palpable  Nieren.    Dissert.   Berlin  1890. 

2)  Schmitt,  Movable  kidney  and  diseases  of  the  gen.  org.  in  the  female. 
New- York  med.  Record.  1892.  Bd.  XLII. 

3)  Trastour,  La  palpation  de  Tabdomen  dans  la  position  assise  et  ant4- 
fl^chie,  notamment  pour  la  däcoaverte  du  rein  mobile.  Semaine  mäd.  1892.  Bd.  XII. 

4)  Noble,  Cb.  P.,  Movable  kidney.    Gaillard's  med.  Journal.  1S95. 

5)  Taylor,  H.  M.,  Abdominal  Ptosis.  Rieb.  Journal.  Pract.  April;  ref.  Americ. 
Journ.  of  obatetr.  Vol.  XXXIY.  1896. 
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also  nahe,  die  Untersuchung  auf  Wanderniere  gerade  in  dieser  Posi- 
tion vorzunehmen. 

Der  Palpationsbefund  ist  grundverschieden,  je  nach- 
dem die  Patienten  im  Stehen  oder  Liegen,  untersucht 
werden.  Untersucht  man  in  Rücken-  oder  Seitenlage,  so  findet 
sich  die  Kiere  bald  mehr,  bald  weniger  nach  unten  innen  gerutscht, 
je  nach  der  Exoursionsfähigkeit  des  Organes.  Die  letztere  variirt 
aber  in  ein  und  demselben  Falle,  je  nachdem  sicli  der  Pat.  langsam 
oder  hastig  niederlegt,  d.  h.  im  ersten  Falle  wird  die  Kiere  an- 
nähernd in  der  maximalen  Dislocationsweite  (wie  sie  im  Stehen  vor- 
handen war)  verbleiben,  w&hrend  sie  im  zweiten  Fall,  nach  meinen 
Beobachtungen  zu  schliessen,  gleichsam  an  ihren  normalen  Standort 
zurückgeschleudert  wird.  Als  beweglich  verräth  sich  die  Niere  dem 
Untersucher  dadurch,  dass  sie  den  gegen  einander  pressenden  Händen 
nach  oben  entschlüpft.  Meist  nimmt  die  Kiere  dabei  mit  ihrem 
Längsdurchmesser  horizontale,  der  Eörperaxe  parallele  Lage  ein. 
Hin  und  v^ieder  allerdings  stösst  man  auf  Drehungen  der  Kiere  um 
die  Längs-  oder  sagittale  Queraxe.  Diesbezügliche  Fälle  finden  ^ich 
bei  Küster  0?  Fourrier^j,  Bryson^)  u.  s.  w. 

Untersucht  man  den  Patienten  im  Stehen,  so  v^ird 
man  immer  dieselbe,  und  zwar  die  maximale  Kieren- 
wanderung  erhalten.  Die  mobile  Kiere  sinkt  in  dieser  Korper- 
stellung durch  ihr  eigenes  Gewicht  so  tief  als  möglich.  So  lässt  sich 
je  nach  dem  Grade  der  Beweglichkeit  das  Organ  bald  knapp  am 
unteren  Rippenrande,  bald  tief  unten  in  der  Fossa  iliaca  nachweisen. 
Keben  dieser  maximalen  Senkung  constatirt  man  noch 
eine  Drehung  der  Kiere  um  ihren  frontalen  Querdurch- 
messer (Hilus  —  Mitte  des  Convexrandes)  um  90—100^, 
so  dass  also  Kieren-  und  Körperlängsaxe  annähernd 
einen  rechten  Winkel  zu  einander  bilden.  Man  wird  ge- 
radezu überrascht  sein,  wie  regelmässig  diese  Drehung  vorhanden 
ist,  und  zwar  nicht  nur  in  den  höheren  Graden  von  Wanderniere, 
sondern  schon  in  ihren  Anfängen,  wenn  die  Kiere  kaum  erst  am 
Rippenrande  abzutasten  ist.  Ich  habe  sie  in  keinem  meiner  25  Fälle 
vermisst.    Dass   wirklich  die  Kiere  diese  Drehung  vollführt,  lässt 

1)  Küster,  Die  chirurgischen  Krankheiten  der  Nieren.  Deutsche  Chirurgie. 
Lief.  52.   I.  Hälfte. 

2)  Fourrier,  Reflexions  sur  plusieurs  cas  de  reins  flottants  et  sur  le  trai- 
temant  de  cette  affection.    Bulletin  de  Th^rap.  1875. 

3)  Bryson,  J.  P.,  Clinic  Observation  on  loose  and  displaced  kidney.  Americ. 
Assos.  of  Gen.-Ür.-Surg.  Med.  Record.    New- York.   Vol.  LI. 
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sieh  leicht  nachweisen.  Ausgenommen  durch  die  gewohnlichen  dia- 
gnostischen Kierenmerkmale,  wie  glatte  Oberfläche  des  Tumors  bei 
relativ  harter  Consistenz,  eigenthümlicher  charakteristischer  Schmerz, 
den  die  Patienten  bei  Druck  auf  den  Tumor  empfinden,  wird  die 
Diagnose  unzweifelhaft  sicher  gestellt  dadurch,  dass  der  Tumor 
sich  mit  seiner  Längsaxe  in  die  senkrechte  Stellung 
znrfickdrehen  und  an  den  normalen  Nierenstandort  hin- 
anfschieben  oder  -schnellen  Iftsst.  Wer  einmal  eine  Wander- 
niere auf  diese  Art  palpirt  hat,  wird  sie  sicher  niemals  mehr  über- 
sehen, noch  differentialdiagnostisch  lange  im  Zweifel  sein.  Die  ge- 
nannte Drehung  der  Wandemiere  erleichtert  ihre  Entdeckung  ganz 
bedeutend;  denn  die  Niere  liegt  nicht  mehr  mit  ihrem  kleinen  antero- 
posterioren,  sondern  mit  ihrem  längsten,  dem  bipolaren  Durchmesser 
zwischen  unseren  palpirenden  Händen.  Mir  ist  es  wenigstens  öfters 
passirt,  dass  ich  die  Wanderniere  weder  in  Rficken-,  noch  in  Israel- 
scher Lage  mit  Sicherheit  constatiren  konnte;  sobald  ich  aber  den 
Patienten  aufstehen  Hess,  fiel  mir  die  Wanderniere  gleichsam  von 
selbst  in  die  Hände.  Um  die  Spannung  der  Bauchdecken  zu  ver- 
mindern, kann  man  nach  Euttner's  (1.  c.)  Vorschlag  die  Patienten 
sich  leicht  vornttberbeugen  lassen ;  ich  ziehe  vor,  während  ich  sitze, 
den  Patienten  zwischen  meinen  Knien  festzuklemmen.  Dadurch  ge- 
winnt der  Pat.  ganz  bedeutend  an  Halt  für  die  aufrechte  Stellung 
und  verringert  infolge  dessen  die  Spannung  der  Bauchmusculatur. 
Untersucht  man  denselben  Patienten  zu  verschiedenen 
Zeiten  im  Stehen,  so  zeigt  die  Niere  immer  die  gleiche 
Drehung  und,  wie  schon  oben  bemerkt,  immer  ihremaxi- 
male  Dislocationsweite.  Nur  wenn  der  Patient  mehrwöchent- 
lieh  Bettruhe  innegehalten  hat,  ändert  sich  der  Befund.  Die  Drehung 
der  Niere  bleibt  sich  gleich,  aber  die  Exoursionsweite  hat  sich  ver- 
mindert. Als  Beispiel  führe  ich  Fall  1 6  an :  Bevor  die  Pat.  im  Kranken- 
haus aufgenommen  wurde,  lag  die  rechte  Niere  in  aufrechter  Stellung 
der  Pat.  in  der  Höhe  der  Spina  sup.  ant.  ilei,  der  obere  Pol  circa 
100^  vornüber  gedreht.  Nach  3  Wochen  Bettruhe  im  Spital  hatten 
die  Beschwerden  (vorzüglich  Magenschmerzen  und  Erbrechen)  etwas 
abgenommen.  Die  rechte  Niere  war  im  Stehen  der  Pat.  nur  knapp 
noch  am  unteren  Rippenrande  zu  fühlen,  ihr  oberer  Pol  aber  immer 
noch  um  einen  rechten  Winkel  antevertirt.  Nach  3  Tagen,  während 
welcher  Zeit  Pat.  die  HausgeschäftCjibesorgte,  senkte  sich  die  Niere 
dann  wieder  auf  ihr  früheres  Niveau  herab. 

Die  Drehung  der  Nierenlängsaxe  aus  der  senkrech- 
ten in  die  horizontale  Lage  kommt  zustande,  indem  der 
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obere  Nierenpol  sich  entweder  vorn-  oder  hintenüber 
neigt.  Die  der  vorderen  Bauehwand  aufliegende  Hand  wird  also 
im  ersten  Falle  den  oberen,  im  zweiten  Falle  den  unteren  Nieren- 
pol in  Griff  bekommen.  Der  letztere  Fall  ist  nach  meiner  Beob- 
achtung der  seltenere;  ich  habe  ihn  nur  zweimal  gesehen  (Fall  13. 15). 
Ob  sich  der  obere  Pol  vorn-  oder  hintenüber  gedreht  hat,  Iftsst  sich 
durch  die  Palpation  am  stehenden  Pat.  leicht  nachweisen.  Die  den 
Bauchdecken  aufruhende  Hand  des  Untersuchers  sucht  den  zuge- 
wandten Nierenpol  nach  oben  zu  drehen  und  zugleich  die  Niere  zu 
reponiren.  Gelingt  dieses  Manöver,  so  war  der  obere  Pol  nach  vorn 
gedreht ;  lässt  sich  die  Niere  aber  auf  diese  Weise  nicht  zurüokdi*ehen, 
sondern  entstehen  starke  Schmerzen^  so  sucht  man  den  zugewandten 
Pol  nach  ab-  und  rückwärts  zu  drehen  und  die  Niere  zu  reponiren. 
Ich  habe  die  Probe  am  Lebenden  oft  gemacht  und  gefunden,  dass 
sich  die  Drehung  der  Wanderniere  nur  auf  dieselbe  Weise,  wie  sie 
entstanden  ist,  beheben  lässt.  Dieselbe  Beobachtung  machte  ich  auch 
bei  der  Section  einer  an  Herzleiden  verstorbenen  Frau.  Es  fand 
sich  eine  hochgradige  rechtsseitige  Wanderniere;  letztere  konnte  in 
dem  weiten  Peritonealsack  bis  zum  Eingang  ins  kleine  Becken  ver- 
schoben werden.  Leicht  liess  sich  an  der  liegenden  Leiche  die  oben 
genannte  Drehung  des  oberen  Poles  nach  vorn  unten  ausflihren  bis 
zu  circa  120^.  Um  ihn  aber  um  ISO^^  zu  drehen,  d.  h.  ihn  an  die 
Stelle  des  unteren  Poles  zu  bringen,  musste  ein  gewisser  Widerstand 
überwunden  werden,  und  sobald  die  Niere  losgelassen  wurde,  schnellte 
sie  wieder  auf  120^  zurück.  Ich  bin  überzeugt,  dass  die  Torsion 
des  Nierenstieles  den  Widerstand  setzte;  denn  mit  Ausnahme  dieses 
Stieles  war  die  Niere  in  dem  Peritonealsacke  völlig  frei.  Nament- 
lich konnte  sie  auch  leicht  bis  zu  circa  3 — 4  cm  von  ihrer  Unterlage 
emporgehoben  werden.  Eine  Folge  der  Torsion  des  Hilusstranges 
ist  der  Schmerz,  den  die  Pat.  empfinden,  sobald  man  die  Drehung 
der  Niere  übertreibt,  d.  h.  die  Drehung  auf  falschem  Wege  reponiren 
will.  Ebenso  mochte  ich  die  Schmerzen,  die  im  Beginn  der  meisten 
Wandernieren  auftreten,  auf  die  Torsion  des  noch  ungedehnten  Nieren- 
stieles zurückflihren.  Sie  giebt  uns  die  Erklärung  fUr  die  allgemein 
anerkannte  und  von  Tuffier^  neuerdings  betonte  Thatsache,  dass 
die  beweglichsten  Wandernieren  noch  lange  nicht  die  schmerzhafte- 
sten sind.  Schon  Sulzer^)  vermuthet  übrigens,  dass  in  manchen 
Fällen  von  Wanderniere  eine  Torsion  des  Nierenstieles  eintreten  und 

1)  Tuffier,  Congräs  de  Mouscou;  ref.  Gaz.  M^d.  1897.  No.40. 

2)  Sulz  er,  Ueber  Wanderniere  und  deren  Behandlung  durch  Nephrorraphie. 
Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.   Bd.  XXXI.  1891.  S.540.. 
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Sehmerzen  verursacken  kann.  —  Nicht  alle  Bestandtheile  des  Nieren- 
stieleB  werden  von  der  Torsion  immer  zugleich  betroffen.  Nach 
Landau  ^),  Watson^)  u.  s.  w.  und  auch  nach  meinen  Beobachtungen 
zu  schliessen,  werden  in  dem  einen  Falle  ausschliesslich  oder  doch 
liaapt«ächlich  die  Nerven,  in  einem  anderen  Falle  die  Geföase  und 
in  einem  dritten  Falle  der  Ureter  in  Mitleidenschaft  gezogen.  Den 
letzteren  Fall  (intermittirende  Hydronephrose)  habe  ich  nur  einmal 
(Fig.  4)  constatirt.  Auf  Torsion  der  weniger  widerstandsfähigen 
Nierenvene  und  daraus  resultirender  Hyperämie  und  Schwellung  der 
Niere  möchte  ich  die  zur  Zeit  der  Menses  auftretenden  verstärkten 
Sehmerzen  bei  Wandernieren  zurückführen.  Gleiche  Ursache  hat 
wohl  die  von  Watson  Cheyne^)  beobachtete  Hämaturie  bei  be- 
weglicher Niere.  Nach  der  Nephrorraphie  verschwand  das  Blut  im 
Harn. 

Die  Durchsicht  der  Litteratur  ergab  mir,  dass  im  Jahre  1891 
Potain^)  auf  eine  Anteversion  der  Niere  aufmerksam  macht.  Die 
Originalarbeit  war  mir  nicht  zugänglich;  aus  dem  fieferat  aber  er- 
gab sich,  dass  Potain  den  Pat.  nicht  im  Stehen  untersuchte.  Der 
Autor  leitet  die  Erscheinung  der  Anteversion  der  Niere  davon  her, 
dass  infolge  Gallensteincoliken  circumscripte,  peritonitische  Entzün- 
dungen und  Adhäsionen  entstehen,  die  auf  das  obere  Nierenende 
übergreifen,  während  das  untere  Nierenende  frei  bleibt.  Wir  haben 
es  hier  also  nicht  mit  der  Anteversion  der  vollständig  freien  Wander- 
niere in  dem  von  mir  oben  angegebenen  Sinne  zu  thun,  sondern  mit 
abnormer  Fixation  der  Wanderniere,  die  noch  eine  gewisse  Beweg- 
lichkeit behalten  hat,  weil  sie  eben  nur  am  oberen  Pol  fixirt  ist. 

Wie  verhält  sieh  die  Drehung  der  Niere  unseren  therapeutischen 
Eingriffen  gegenüber?  Nach  Wolkow  und  Delitzin'^)  ist  die 
Bauehwand  eine  Bandage,  die  Baucheingeweide  eine  elastische  Pe- 
lotte  für  die  Niere.  Verordnen  wir  eine  Leibbinde,  so  wird  sie  die 
Funktion  der  Bauchwand  ersetzen,  resp.  verstärken  in  dem  Sinne, 

1)  Landau,  L.,  Die  Wanderniere  der  Frauen.   Berlin  18S1. 

2)  Watson,  F.  S.,  A  report  of  post  mortem  examination  of  some  cases  of 
movablc  kidney.  Americ.  Ass.  of  6en.-ür.  Surg.  Med.  Record.  New- York. 
Vol.  LI.  p.  71. 

3)  WatBon  Gheyne,  A  case  of  baematuria  from  moYable  kidney  cured  by 
nephrorraphie.    Brit.  Med.  Journal.  1899.  Jan.  7. 

4)  Potain,  M.,  Sur  un  deplacement  non  d^crit  du  rein.  Ass.  franc.  poar 
ra?aocement  des  scionces.  Session  de  Limoges.  Gazette  de  Höpitauz.  1890.  Ref. 
Jahresbericht  Ober  Geburtshülfe  u.  Gynäkologie.  1890. 

5)  Wolkow  und  Delitzin,  Die  Pathologie  der  Wanderniere, 
bürg.   Referat  im  Centralblatt  f.  Chirurg.  Bd.  XXY.  S.  4L 
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dass  sie  die  Drehung  der  Wanderniere  hindert.  Daher  rClhrt  in  manchen 
Fällen  die  Linderung,  resp.  Hebung  der  Beschwerden,  namentlich 
bei  beginnender  Wanderniere.  Bedingung  aber  ist,  dass  die  Binde 
angelegt  wird,  so  lange  Fat.  noch  liegt,  damit  die  Niere  nicht  durch 
die  Binde  in  ihrer  gedrehten  Lage  festgehalten  oder  gar  noch  über- 
dreht wird.  Dass  aber  die  Senkung  der  Niere  durch  eine  Leibbinde 
gehindert  werden  kann,  glaube  ich  nicht.  Bruchbandähnliche  Ban- 
dagen mit  Pelotten,  welche  den  letztgenannten  Zweck  erfüllen  können, 
werden  gewöhnlieh  nicht  vertragen.  Es  bleibt  noch  die  Nephrorraphie 
übrig,  die  ich  für  absolut  sicher  halte,  vorausgesetzt  1.  dass  die 
Niere  in  ihrer  ganzen  Länge  und  nicht  nur  die  unteren  zwei  Drittel 
oder  gar  nur  die  untere  Hälfte,  und  2.  dass  die  Niere  nicht  zu 
hoch  an  die  Leber  hinauf  genäht  werde.  Patienten,  die  schwere 
körperliche  Arbeit  verrichten,  ebenso  solchen,  die  viel  stehen  oder 
gehen  müssen,  rathe  ich  immer  von  Anfang  an  zur  Nephrorraphie, 
wenn  sich  schon  eine  beträchtliche  Senkung  der  Niere  entwickelt  hat. 
Wie  die  Drehung  der  beweglichen  Niere  zustandekommt,  er- 
klärt uns  die  Lage  der  Niere  zu  ihren  Nachbarorganen,  In  normaler 
Lage  erstreckt  sieh  die  Niere  vom  unteren  Rande  des  11.  Brust- 
wirbels bis  zum  oberen  Rande  des  3.  Lendenwirbels.  (Küster  1.  c, 
S.  32.)  Es  folgt  daraus,  dass  die  obere  Nierenhälflie  zum  grössten 
Theil  auf  der  Pars  lumbalis  des  Zwerchfelles  liegt.  Der  Comple- 
mentärraum  reicht  bis  zum  Unterrande  des  12.  Brustwirbelkörpers 
herab.  Bei  tiefer  Inspiration  wird  also  der  obere  Nierenpol  infolge 
AniÜllung  des  Complementärraumes  nach  vorn  unten  geneigt  werden. 
Es  ist  dies  die  physiologische  Beweglichkeit  der  Niere  (Küster*), 
Landau^j),  wie  man  sie  bei  Nierenoperationen  am  liegenden  Körper 
beobachtet.  Durch  die  aufrechte  Körperhaltung  wird  diese  Beweg- 
lichkeit des  oberen  Nierenpoles  nach  vorn  entschieden  noch  verstärkt; 
ich  vermuthe  sogar,  dass  die  Niere  in  aufrechter  Körperstellung  con- 
stant  mehr  oder  weniger  ausgesprochene  Anteversionsstellung  ein- 
nimmt. Dass  nicht  nur  der  obere  Pol,  sondern  beinahe  die  ganze 
obere  Nierenhälfte  diese  Drehung  nach  vorn  mitmachen  kann,  habe 
ich  bei  der  Seotion  eines  12  jährigen  Knaben  constatirt.  Während 
Brust-  und  Bauchorgane  in  situ  gelassen  wurden,  entfaltete  die  linke 
Hand  den  Complementärraum ;  die  andere  Hand  controlirte  in  der 
Bauchhöhle  die  Mitbewegung  der  oberen  Nierenhälfte.  —  Die  Leber 
liegt  hinten  direct  dem  rechten  Nierenpol  an  und  wird  bei  jeder 
Inspiration  durch  das  Zwerchfell  nach  unten,  durch  die  sich  spannen- 

1)  Küster,  1.  c.  S.  150. 

2)  Landau,  1.  c.  S.  12. 
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den  Banohmnskeln  nach  hinten  getrieben.  Sie  folgt  dem  Drucke 
der  ReBultante,  die  nach  dem  Zwerohfellnierenwinkel  g^eriehtet  ist. 
Yide  Fig.  1.  So  lan^e  die  Niere  fest  am  Zwerchfell  hailet,  bietet 
rie  der  Leber  keine  grosse  Angriffsfläche,  vrird  also  kaum  beweglich 

Fig   I 


Sflhematisohe  Daratellung  der  DormaleD  Lage  der  Lebei  tut  Niere  in 

InapirationiitelluDg. 

Verden.  Wird  aber  der  obere  Kierenpol  oder  die  ganze 
Miere  aof  der  Unterlage  locker,  dann  fasst  der  hintere 
Leberrand  den  oberen  Nierenpol  von  hinten,  and  dnroh 
Hehelwirknng  wird  das  ganze  Organ  immer  mehr  ge- 
dreht nnd  gelöst  (Fig.  2).  Als  Beweis  fUr  diese  Anschauung 
fBhre  ich  den  Fall  Ton  Walther')  an:  „Bei  der  Operation  einer 
reeidirirenden  Wanderniere  fand  sich  die  untere  Nierenhälfle  noch 
TÖUig  fixirt  vor;  die  obere  Hftlfte  des  Organes  dagegen  war  voll- 
ständig lose  und  fast  im  rechten  Winkel  nach  vom  geknickt."    Die 


1)  Walt  her,  Sur  un  cae  d'aatevenioa  et  d'aoteflezion  du  rt 
id.  d'org.  g^D.-ur.  Paria.  T.  XII.  p.  151. 


Annal.  de» 
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Fixation  der  unteren  Nierenhftlfte  war  also  im  VerbÄltniBB  zur  Festig- 
keit dee  Organs  zn  Btark;  deshalb  wurde  es  durch  die  Hebelwirknng 
der  Leber  nicht  abgesprea|:t,  sondern  nnr  seine  obere  Hälfte  reobt- 
wiuklig  abgeknickt.  Zngleieb  mit  der  Drehung  beginnt  wahrsebein- 
lieb  auch  die  Senkung  der  Niere,  ebenfalls  anter  dem  Einänss  des 
Leberdrnekee.  Bei  einem  gewissen  Grade  der  Senkung  erreicht  die 
Leber  die  Niere  nicht  mehr;  letztere  sinkt  in  der  Folgezeit  dureb 


Lookerunj;,  Drehung,  Senkang  der  Niere. 


ihr  eigenes  Gewicht  immer  tiefer.  —  Warum  die  rechte  Niere  viel 
h&ufiger  beweglich  wird  wie  die  linke,  erklärt  das  grössere  Volumen 
und  Gewicht  der  Leber  gegenüber  der  Milz  und  die  stärkere  Be- 
festigung der  linken  Niere.  (Kürzere  Art.  renalis;  1.  Vena  snpraren. 
mündet  in  die  linke  Vena  renalis;  Pankreas  bildet  eine  StQtze  fUr 
die  linken  Nierengefässe  [Landau')];  strafTere  Befestigung  durch  die 
linke  Faacia  praerenalis  [C.  T  h  i  e  m  ^)]).    Die  Möglichkeit  der  Looke- 

1)  Landau,  l  c. 

2)  C.  Tbiem,   Haodbucb    der    UnfallerkraukuDgeo.     Deotsche    Cbirtirgie. 
Lief.  67.  189S.  S.  <!ST. 
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mag  bietet  sich  der  linken  Niere  natürlich  gleichhäafig  wie  der 
rechten;  ich  glaube  anch,  dass  die  linke  Niere  sehr  häufig  locker 
igt  Die  Lockerung  und  die  beginnende  Drehung  der  Niere  lässt 
flieh  aber  anfangs  im  Stehen  gar  nicht  constatiren;  untersucht  man 
den  Pat.  zu  dieser  Zeit  in  Rückenlage,  so  wird  man  die  von  mancheu 
Autoren  noch  als  normal  bezeichnete  Beweglichkeit  von  ungefähr 
1,2 — 1  cm  in  der  Längsrichtung  constatiren.  Da  die  Milz  kleiner  und 
leichter  ist  wie  die  Leber,  so  bleibt  die  linke  Niere  meistens  auf 
dieser  Etappe  der  Wandernierenbildung  stehen.  Sie  kann  sich  aber 
weiter  entwickeln  und  giebt  dann  denselben  Untersuchungsbefund 
wie  die  rechtsseitige  bewegliche  Niere.  Ich  habe  die  ausgebildete 
linksseitige  Wanderniere  unter  meinen  25  Fällen  von  Ken  mobilis 
dreimal  gefunden;  immer  war  auch  die  rechte  Niere  beweglich. 
Die  Entstehung  der  mobilen  Niere  erfolgt  also  in  3  Etappen. 

L  Lockerung  der  Niere  auf  ihrer  Unterlage. 

Sie  wird  oft  begünstigt  durch  congenitale  flache  Anlage  der 
paravertebralen  Hohle  (Wolkow  und  DelitzinO).  Ah  Ursachen 
führe  ich  an: 

a.  Schwangerschaft,  Abort,  Geburt,  schlecht  ge- 
pflegte Wochenbetten;  Punktion  von  Ascites;  Exstirpa- 
tion  grosser  Abdominaltumoren.  Infolge  dieser  Leiden  ent- 
steht zuerst  Erschlaffung  der  Bauchdecken  (Hängebauch)  und  Locke- 
rung der  Verbindung  der  Nieren  mit  ihren  Nachbarorganen  (Senator^), 
Keller»). 

b.  Vorfall  von  Blase,  Scheide,  Uterus;  Uterus- 
knicknng.  Es  resultirt  zuerst  eine  Erweiterung  der  Bauchhöhle 
und  dadurch  verminderter  positiver  Druck  im  Abdomen.  Bei  Uterus- 
knickung vielleicht  auch  directer  Zug  am  Ureter  durch  die  Gebär- 
mutter (Landau  1.  c);  auch  Abmagerung  infolge  dieser  Genital- 
leiden kommt  vor  und  wäre  dann  unter  c.  zu  rubriciren. 

c.  Fettschwund  (Euttner  1.  c).  Nicht  nur  Abnahme  des 
perirenalen  Fettes,  sondern  des  Bauchfettes  insgesammt. 


1)  Wolkow  und  Delitzin,  1.  c.  S.  41. 

2)  Senator,  Die  Erkrankung  der  Nieren.  Spec.  Pathol.  und  Therapie  von 
Notnagel  Bd.  XIX. 

3)  L.  Keller,  Die  Wandemiere  der  Frauen.  Sammlung  zwangloser  Ab- 
haadlungea  aus  dem  Gebiete  der  Frauenheilkunde  und  Geburtshülfe  y.  Graefe. 
Bd«  I.  1896.  Heft  2.   S.  9. 
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d.  Vermehrung  des  Gewichtes  und  der  Grösse  der 
Nieren,  z*  B,  infolge  Tumor  (Kocher,  Czerny,  Lossen*)). 

e.  Insulte  des  Zwerchfelles  auf  die  Niere.  Hustenstösae 
(Conti2),  Drumold»)).  Erbrechen  (Drumond^)).  Obstipation 
(Conti).    Letztere  ist  häufig  erst  eine  Folge  des  Ben  mobilis. 

f.  Traumen  (Küster  1.  c). 

II.  Drehung  und  beginnende  Senkung  der  Niere. 

a.  Schnüren  (Cruveilhier^),  v.  Pischer-Benzon®)). 

b.  Starkes  Trauma  (Küster).  (Hierbei  kann  die  1.  Etappe 
übersprungen  werden.) 

c.  Zwerchfellinsulte.  (Häufige  Hustenstösse,  Drängen, 
Pressen,  häufiges  Erbrechen,  Wehen,  schweres  Arbeiten  und  Heben.) 
(Landau,  Küster  u.  s.  w.) 

d.  Reiten  (Küster). 

e.  Einmalige  starke  Muskelcontraction  (Küster).  Die 
Wirkung  von  b.,  c,  d.  wird  durch  a.  Schnüren  verstärkt;  denn  durch 
die  Schnürung  wird  die  Excursionsf&higkeit  der  Leber  nach  vorn 
unten  beschränkt  und  mehr  nach  hinten  in  den  Nierenzwerchfell- 
winkel  gelenkt.  Daher  rührt  das  Ueberwiegen  von  Wanderniere 
beim  weiblichen  Geschleehte. 

III.  Senkung  der  mobilen  Niere  nach  unten. 

Sie  wird  bewirkt  durch  das  Eigengewicht  der  Niere  beim  Sitzen, 
Stehen,  Gehen  u.  s.  w. 

Sulzer,  Lindner,  Kuttner  u.  s.  w.  haben  schon  das  Gefühl 
gehabt,  dass  nicht  alle  von  den  Autoren  namhaft  gemachten  Ursachen 
für  die  Entstehung  der  beweglichen  Niere  gleiehwerthig  seien.  Allen 
den  genannten  Ursachen  stellen  sie  eine  angeborene  Anomalie  oder 
wenigstens  eine  in  der  ersten  Anlage  beginnende  Disposition  voran 


1)  Eocber,  Czerny,  Lossen,  citirt  nach  Küster.    Deutsche  Chirurgie. 
Lief.  52.  S.  140. 

2)  P.  Conti,  Contributo  allo  studio  della  Nefroptosi.    Qasetta  Lombard. 
1891.  Nr.  6-9,  11—12. 

3)  Drumold,  Lancet.  Yol.  I.   1890.    Ref.  im  Internat.  Centralbiatt  f.  Phy- 
siologie und  Pathologie  der  Harn  und  Sexualorgane.    S.  109.  1891/92. 

4)  Drumond,  Remarlcs  on  the  Clinical  aspects  of  movable  kidney.    The 
Lancet.  Vol.  L  189ü. 

5)  Cruveilhier,  cit.  nach  Landau  S.  35. 

6)  V.  Fischer-Benzon,  Beiträge  zur  Anat.  und  Aetiol.  der  beweglichen 
Niere.    Dissert   Kiel  1887. 
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(LindnerO.  Einzig  Drumond2),  Wolkow  u^d  Delitzin^) 
defioiren  die  angeborene  Disposition  näher;  ersterer  sucht  sie  in  einer 
mehr  oder  weniger  starken  Erschlaffung  des  Peritoneums,  letztere  in 
der  sohon  eitirten  Seichtheit  der  paravertebralen  Höhle.  Eflster  (1.  c.) 
unterscheidet  zwischen  begünstigenden  Ursachen  (Schwund  des  Fettes, 
Vermehrung  des  Gewichtes  der  Niere,  Knickung  und  Vorfall  von  Uterus, 
Blase,  Vagnia  u.  s.  w.)  und  der  eigentlichen  Krankheitsursache.  Als 
solche  f&hrt  er  an:  Traumen,  einmalige  starke  Muskelzusammenziehung, 
z.  B.  wenn  jemand  bei  Fall  nach  vorwärts  sich  gewaltsam  hintentlber- 
reisst,  Insulte  des  Zwerchfelles  auf  die  Niere  beim  Husten,  Drängen, 
Wehen  n.  s.  w.  Meine  Erklärung  der  Entstehung  der  Wanderniere 
und  die  damit  in  Einklang  gebrachte  Eintheilung  der  Ursachen  ent- 
spricht vollkommender  von  Kay  er  ^)  und  Küster  aufgestellten  Be- 
dingung, ohne  deren  ErftUung  ein  Erklärungsversuch  von  vornherein 
von  der  Hand  gewiesen  werden  muss,  nämlich  t)  dass  die  Wander- 
niere ganz  überwiegend  rechtsseitig  auftritt,  und  2)  dass  sie  ganz 
überwiegend  eine  Krankheit  des  weiblichen  Geschlechtes  ist. 

Die  zweite  Art  der  Drehung  der  Wanderniere,  die 
Anteversion  des  unteren  Poles,  die  ich,  wie  oben  bemerkt,  nur 
zweimal  beobachtet  habe,  kommt  wohl  auf  die  von  Hertz^)  be- 
schriebene Art  zustande. 

Die  durch  das  Schnüren  emporgedrängte  Unterfläche  der  Leber 
drückt  den  oberen  Nierenpol  nach  hinten  unten.  Damit  die  Niere 
umkippt,  bedarf  es  eines  Widerstandes  hinten,  eine  Art  Hypomochlion, 
um  das  die  Niere  sich  schwingt.  Dieses  wird  vom  Schnürdruck 
von  hinten  bewerkstelligt,  welcher  so  stark  sein  kann,  dass  er  die 
Lendenpartie  ganz  nach  hinten  treibt.  Er  trifft  die  Niere  ungefähr 
in  der  Mitte  ihrer  hinteren  Fläche,  während  der  Druck  von  vorn 
bei  diesem  Dislocationsmodus  stets  das  obere  Ende  der  Niere  trifft. 
Folglich  kippt  die  Niere  um,  der  untere  Pol  rückt  gegen  die  vordere 
Bauchwandy  die  Nierenvorderfläche  legt  sich  an  die  untere  der 
Leber,  und  ihre  Längsachse  stellt  sich  zur  Körperlängsachse  in  einem 
Winkel  in  der  Kegel  von  Ab^  und  mehr.  Das  Peritoneum  wird  durch 
diese  Drehung  des  unteren  Poles  nach  vorn  hervorgetrieben  (Fig.  3). 


1)  Lindner,  UeberdieWanderniere  der  Frauen.  Frauenarzt.  Heft  7— 10. 1887. 

2)  Drumond,  1.  c. 

3)  Wolkow  und  Delitzin,  1.  c. 

4)  Bayer,  Trait^  des  maladies  des  reins.    Tome  111.     Paris  1841. 

5)  F.  Hertz,  Abnormitäten  in  der  Lage  und  Form  der  Bauchorgane  beim 
erwachsenen  Weibe  eine  Folge  des  SchnQrens  und  H&ngebauches.    Berlin  1894. 
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/.  RechUseiti^ 


A  namnese 


St.,  weibl. 


B., 


R., 


G., 


G., 


6 


H., 


H., 


8 


F 


G., 


14  Jahre. 


52  Jahre. 


29  Jahre. 


39  Jahre. 


14  Jahre. 


50  Jahre. 


22  Jahre. 


40  Jahre. 


42  Jahre. 


Schulkind. 


Hausfrau. 


Zimmer-^ 
mädchen. 


Weberin. 


Lebrkind. 


Spetterin. 


Winderin. 


Hausfrau. 


Hausfrau. 


Fat.  soll  gemagert  haben.  Musste  Tiel  jllD|8 
Geschwister  tragen.  Allmählich  Schmerxen  im  RtteM 
und  Bauch  beim  Stehen,  Gehen,  Heben  u.  s.  w.  Bi 
weilen  Magenblähung  und  Aufitoasen. 

2  Geburten,  die  letite  vor  22  Jahren.  Habitid 
Obstipation.  Zeitweilige  Schmerzen  in  der  Haga 
gegend ,  die  in  die  rechte  Bauchseite  hinunter  ii 
strahlen.    Häufig  Wasserbrennen;  Harndrang. 

Vor  3  Jahren  einmal  geboren.  Seither  lunehmw 
Schmerzen  im  Rücken  und  in  der  rechten  Lc&äi 
gegend.    Leichte  habituelle  Obstipation. 


Fiel  mit  14  Jahren  Ton  einer  Leiter.  Sätk 
Schwäche  im  rechten  Bein,  die  in  den  letsten  Jah^ 
zugenommen  hat.  Seit  circa  8  Jahren  Schmenal 
der  rechten  Bauchseite  zur  Zeit  der  Periode.  Mä 
jedem  Fssen  leichte  KolikanfUUe,  die  spontan  sch«i 
den,  sobald  Fat.  urinirt  hat. 


Beim  Schleppen  schwerer  Packete  Sohmertea  i 
Rucken  und  rechter  Lendengegend.  Starke  Krei 
schmerzen  zur  Zeit  der  Periode.  j 

Seit  circa  10  Jahren  Abmagerung;  habituelle  f 
stipation.  Abendlich  ziehende  Schmerzen  im  BlLell 
in  die  Magengegend  aasstrahlend.  2  Geburten;! 
letzte  Tor  ca.  20  Jahren.  Hin  und  wieder  Kol 
anfalle  mit  Icterus,  die  auf  Karlsbader  Salz  i 
Morphium  zurückgingen.    Gallensteine  nie  gefaodl 


Bei  der  Arbeit  Schmerzen  im  Kreuz  und  reelj 
Lendengegend,  zur  Zeit  der  Periode  stärker,  t 
circa  Y«  Jahr  Abmagerung.  Leichte  habituelle  i 
stipation. 

2  Geburten,  die  letite  vor  10  Jahren.  2— 3J 
im  Jahre  KolikanfUlle  mit  Erbrechen  und  Diani 
Sonst  leichte  habituelle  Obstipation.  Leichte  Sehd 
zen  im  Kreuz  und  Rücken  zur  Zeit  der  Perid 
Menorrhagien. 

2  Geburten,  die  letzte  ror  7  Jahren.  Hin  i 
wieder  starke  Schmerzen  im  Rücken,  gegen  den  1 
gen  ausstrahlend.  Zur  Zeit  der  Periode  starke  Kre 
schmerzen.     Habituelle  Obstipation. 
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Wanderniere, 


SUtns 


rannio.    adip.  massig. 
Hagen  normal ;  ebenso  1. 
Niere. 


Magere,  hochgradig 
■errOae  Frau.  L.  Niere 
Dormal;  Urin  dito. 


Pannic.    adip.    gut. 
Baaehdecken  etw.  schlafT. 
linke  2*biere  normal. 


Magere  Person.  Rech- 
ter Oberschenkel  2  cm 
iUnner  als  der  linke. 
Bttftg«Ienke  freL  Linke 
Siere  normal. 


Pannic.  adip.  gut  ent- 

vi  ekelt.        Bau<£decken 

g  y    aohlaff.     Linke 


Rechte  Niere 


im  Liegen 


im  Stehen 


Siere   normal 


L 

ii 


Person.  -   Ge- 
der  Gallenblase  u. 
ns  druckempfind- 
Linke  Niere  nor- 


Magere,  schwächliche 
VtTUou.  Linke  Niere  u. 
Genitalien  normal. 

Pannie.  adip.  gat. 
Jbidometritis.  Cervix- 
katarrb.  Linke  Orarial- 
«jitfte.  Linke  Niere  norm. 

Pannie.  adip.  mSsiig, 
Magengegd.  nicht  druck- 
eDipfindlieh.  Linke  Niere 
normal. 


Sehr  beweglich; 
nur  die  untere  Hälfte 
palpabel. 


Gross,  druckem- 
pfindlich, in  der  Mitte 
zwischen  Rippen-  u. 
Beckenrand. 

Undeutlich  su  feh- 
len. 


In  der  Höhe  der 
Spin.  sub.  ant.  il.  Nach 
jeder  Nahrungs-  oder 
FlUssigkeitsaufnahme 
schwillt  sie  an,  unter 
Schmerzen.  Nachdem 
Uriniren  wieder  nor- 
mal. 

Niere  undeutlich  zu 
fühlen. 


Gross ,  druckem- 
pfindlich, sehr  beweg- 
lich; es  lässt  sich 
keine  Verwachsung 
mit  der  Gegend  der 
GaUenwege  nachwei- 
sen. Ganzes  Organ 
ftthlbar. 

Untere  Hälfte  fühl- 
bar, druckempfind- 
lich. 

Undeutlich  tu  füh- 
len. 


Nur  unterstes  Drit- 
tel SU  fUhlen,  sehr  be- 
weglich. 


Ueberschreitet  den 
unteren  Rippenrand 
ca.  1  querfingerbreit ; 
oberer  Pol  antever- 
tirt;  leicht  reponibel. 

In  der  Höhe  der 
Spina  ant.  sup.  il. 
sehr  druckempfind- 
lich; ob.  Pol  ante- 
vertirt;  leicht  repon. 

In  der  Mitte  zwi- 
schen Rippen-  und 
Beckenrand;  ob.  Pol 
antevertrirt ;  leicht 
reponibel. 

Unterhalb  d.  Spina 
ant.  sup.  il. ;  ob.  Pol 
antevert.  Hilus  steht 
etwas  nach  hinten 
oben.    Leicht  repon. 


Therapie 


Handbreit  unter 
dem  Rippenrande ;  ob. 
Pol  antcTertirt;  leicht 
reponibel. 

Knapp  unterhalb 
der  Spin.  ant.  sup.  il. 
Oberer  Pol  antever- 
tirt;  leicht  reponibel. 


Handbreit  unter 
dem  Rippenrande;  ob. 
Pol  antevert.;    leicht 
reponibel. 

Zweiquerfingerbreit 
unter  d.  Rippenrande. 
Ob.  Pol  antcTertirt; 
leicht  reponibel. 

In  der  Mitte  zwi- 
schen Rippen-  und 
Beckenrand.  Ob.  Pol 
antevert';  leicht  rep., 
klein. 


Nephrorraphie  refu- 
sirt.  Pat.  wird  gegen- 
wärtig von  anderer  Seite 
als  chlorotisch  behandelt. 

Leibbinde  genUgt  der 
Pat.,  die  sich  sehr  schont, 
ordentlich. 


Binde  probeweiee. 


Nephrorraphie  mit  Ab- 
lösung d.  Kapsel  u.  Legen 
d.  Nähte  durch  d.  Nieren- 
substanz.. 1 2.  Apr.  1898. 
Intermitt.  Hydronephrose 
Tersohwunden.  Gontrol- 
untersuchungnach  IJahr 
ergiebt  keine  Aenderung. 

Nephrorraphie  em- 
pfohlen. 


Nephrorraphie    mit 
Probelaparatomie  wegen 
Gallensteinen  empfohlen. 


Nephrorraphie        em- 
pfohlen. 


L.  Ovariotomie.  Por- 
tio Amput.  15.  August 
1 S98.    Binde  probeweise. 


Binde. 


Deutaehe  Zeitwhrift  t  Chinugie.   LUI.  Bd. 
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IV.  WUHRMANN 


Nr. 


Geaohleoht 


Anamnese 


10 


L.,  weibL 


11 


H., 


12 


M.,    c 


30  Jahre. 


30  Jahre. 


30  Jahre. 


13 


B., 


14 


H«,         9 


Weberin. 


Weberin. 


Hausfrau. 


40  Jahre. 


35  Jahre. 


Hansfrau. 


Weberin. 


15 


K, 


16 


M., 


20  Jahre. 


17 


K., 


21  Jahre. 


Weberin. 


Weberin. 


38  Jahre. 


Hausfrau. 


Schmerzen  im  Rttoken  und  Bauoh  bei  der  Arbeil 
namentlich  beim  Heben  der  Gewichte.  Seit  Y«  Jd 
Abmagerung.    Habituelle  Obstipation. 

Seit  2  Jahren  Schmerzen  bei  der  Arbeit  im  Etteki 
und  Abdomen.  Wurde  seither  immer  als  an  Rha 
matismus  leidend  behandelt. 

Als  Kind  Fall  Ton  der  Treppe;  GehintersehQtti 
rang.  Seit  dem  2.  Wochenbette  (vor  2  Jahm 
Schmerzen  im  Rttcken,  oft  naoh  dem  Magen  aa 
strahlend.  Morgens  nach  dem  Aufstehen  oft  Erbn 
eben  galliger  Massen. 

Zeitweise  Schmerzen  im  Ereui  und  Abdomen,  n 
Zeit  der  Periode  erheblich  stärker.  Appetitlosigka 
Aufstossen,  Blähungen. 


Vor  5  Jahren  einmal  geboren ;  seither  Kreuz-  si 
Rückenschmerzen  beim  Stehen,  Gehen  und  Arbettl^ 


Seit  2  Jahren  Abmagerung  und  Schmerzen  in  ^ 
rechten  Lendengegend,  oft  in  die  rechte  Bauohsel 
ausstrahlend.  Beim  Arbeiten,  Heben  von  Gewiehtl 
u.  8.  w.  sind  die  Schmerzen  heftiger. 

Seit  circa  7^  ^^^  Aufstossen,  Brechreiz  und  fi 
brechen,  beinahe  nach  jedem  Essen.  Schmerzen  i 
der  Magen-  und  rechten  Bauchgegend,  namentlid 
b«i  der  Arbeit.  Abmagerung.  Pat.  stand  seit  Bl 
ginn  des  Leidens  thiils  im  Spital-,  theils  in  PriTä 
behau dlung.  Durch  Bettruhe  und  Auswaschen  dl 
Magens  wurde  immer  kurzdauernde  Besserung  erzi«! 


Zweimal  geboren;  seit  dem  letzten  Wochenbett  (vi 
8  Jahren)  zeitweilige  Schmerzen  im  RQcken,  die  I 
die  Mageogegend  ausstrahlen*  ' 
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Statiu 


Beohte  Niere 


im  Liegen 


im  Stehen 


Therapie 


Magere  Penon.  Fauste 
trooae  rechte  Hemia  ing. 
liiike  Niere  normel. 


Magere  Person.  Linke 
Kiere  normal. 


Magere  Fran.   Magen- 
nntemehnng  ergiebt 
nichts  Abnormes.   Linke 
Kiere  normaL 

Fannie,  ordentlich. 
klagen-  u.  Genitalbefand 
normal;       ebenso    linke 
Niere. 


KerrOseFrao.  Pannio. 
tdip.  gat.  Bauohdeoken 
Khlafi.  Linke  Niere  nor- 
mal. 


Magere  Person.  Linke 
Kere  normal. 


Beinahe  ganz  zu 
itlhlen.  Leicht  be- 
weglich, leicht  drnok- 
empflndlioh. 

In  der  Hohe  der 
Spin.  ant.  sup.  il.  ex- 
qaisit  flottirend,  auf 
Dmck  schmerzhaft. 

Niere  nndentlich  zu 
fehlen. 


Macht  leichte  Vor- 
wOlbung  auf  der    r. 
Bauchseite,  gross, 
druckempfindlich, 
sehr  beweglich.  Gan- 
zes Organ  fühlbar. 

unterer  Pol  hand- 
breit unterhalb  des 
Rippenrandes  sehr 
beweglich,  druckem- 
pfindlich. 


Fannie,  adip.  schwach. 
In  der  Magengegend 
•ieht-  und  fühlbarer 
lortenpnls.     Druck  da- 
selbst wenig  empfindlich. 
ProbefrOhstUok      ergiebt 
Milehsäarereaetion,  sonst 
normale   Magenfunktion. 
Der    aufgeblähte    Magen  | 
steht  etwas  tief  und  ist 
leieht  eetatisch.     Linke 
Kiere  normal. 

Hochgradig  abgema- 
gerte und  nerrOse  Per- 
son. Linke  Niere  nor- 
mal. 


Der  obere  Pol  nicht 
fühlbar,  druckem- 
pfindlich. 


Klein ;    undeutlich 
zu  fahlen. 


Gross;  sehr  druck- 
empfindlich. Granzes 
Or^an  fühlbar:  Hilus 
nach  hinten  gedreht. 


der   Hohe  der 
■up.    ant.    il. 


In 
Spin. 

Ob.    Pol.     antevert. ; 
leicht  reponibeL 

Unterhalb  d.  Spin, 
ant.  sup.  il.  Ob.  Pol 
antcTeri.;  leicht  rep. 

In  der  Mitte  zwi- 
schen Rippen-  und 
Beckenrand.  Ob.  Pol 
antcTert. ;  leicht  rep., 
druckempfindlich* 

Unterhalb  d.  Spin. 
ant.sup.il.  Unterer 
Pol  antcTCrt.;  leicht 
reponibel. 


In  der  Hohe  der 
Spin.  ant.  sup.  il.  ob. 
Pol  antevert.  leicht 
repon.  Bei  Zug  nach 
abwärts  an  der  Niere 
heftige  Schmerzen  im 
Rücken,  die  in  die 
Magen-  und  Unter- 
bauchgegend aus- 
strahlen. 

Handbreit  unter 

dem  Rippenrande 

unterer  Pol  circa 

80®  antcTert.;    leicht 

reponibel. 

In   der    Hohe   der 

Spin.    ant.    sup.    il. 

oberer   Pol  anteyert. 

um  circa  100®  leicht 

reponibel;  sehr 

druckempfindlich. 


1 


Gut  handbreit  unter 
dem  Rippenrande. 
Oberer   Pol   um    90® 
antevert.;    leicht  re- 
ponibel. 


Nephrorraphie  u.  He- 
miotomie  empfohlen. 


Nephrorraphie       em- 
pfohlen. 


Pat.  trägt  seit  1  Jahr 
eine  Binde.  Erbrechen 
hat  aufgebort;  d.  Schmer- 
zen nicht. 

Nephrorraphie  em- 
pfohlen. 


Nephrorraphie  wie  oben. 
3.  März  1898.  Oontrolirte 
Untersuchg.  nach  1  Jahr 
ergiebt  keine  Aenderung 
der  Nierenlage.  Keine 
Schmerzen. 


Nephrorraphie  em- 
pfohlen. 


Nephrorraphie  wie  oben. 
6.  Oct.  1898.  Heilung 
nach  7«  Jahren  controlirt. 


Nephrorraphie 
pfohlen. 


em- 


14 
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IV.   WüHBMANN 


Nr. 


Gesohleoht 


18 


B.,  weibl. 


19 


A., 


20 


B., 


21 


B., 


22 


R, 


Alter 


41  Jahre. 


20  Jahre. 


40  Jahre. 


37  Jahre. 


21  Jahre. 


Beruf 


Hausfrau. 


Weberin. 


Hausfrau. 


Hausfrau. 


Magd. 


Anamnese 


Vor  11  Jahien  2.  Geburt  Vor  3  Jahren  Blot- 
barnen  ohne  eruirbare  Ursache.  Vor  l  Jahr  Ka- 
cidiv.  Dabei  heftige  Schmerzen  in  der  rechten  Len- 
dengegend. Cjstoskop.  Untersuchung  durch  Spe- 
cialarzt ergab  kein  Resultat.  Nach  l'/s  Tagen  An- 
fall Torbei.  Vor  1  Ys  Monaten  wieder  acuter  Scbmerz- 
anfall  in  der  rechten  Lendengegend  und  Magen;  da- 
gegen kein  Blutharnen. 

Vor  2  Jahren  eine  Nephritis.  Seitdem  Harn  trflbe, 
leichtes  Wasserbrennen;  Schmerzen  im  Rücken  und 
Bauch.    Fat.  will  gemagert  haben. 


Seit  15  Jahren  heftige  Schmerzen  im  rechten  Hy- 
pochondrium.  Ueberdies  1 — 3  mal  per  Jahr  heftig« 
EolikanfftUe  mit  Icterus.  Gegenwärtig  hartnäckig« 
postabortive  Blutungen.  Gallensteine  nie  abgegangen. 


Vor  4  Jahren  operativ  beseitigte  ectopische  Schwan 
gerschaft.  Seit  circa  Ya  Jahr  Schmerlen  im  Band 
bei  der  Arbeit;  zur  Zeit  der  Periode  verstärkt.  Ftf 
will  früher  beleibter  gewesen  sein. 

Seit  Ya  Jahr  zunehmende  AppetitstOrung,  Vtr 
dauungsbesch werden,  anfallsweise  auftretender  hilil 
ger  Magenschmerz  und  £rbreohen.  Beim  Gehd 
Stehen  und  Arbeiten  ziehende  Schmerzen  im  R&ckd 
und  der  rechten  Lendengegend,  die  aufhören,  sobili 
sich  Fat.  niederlegt.    Seit  circa  Y«  J&^r  Abniagening 


Nr. 


Geschlecht 


Alter 


Beruf 


M.  weiblich 


20  Jahre 


//.  Doppelseitig 


Anamnese 


Ladentochter 


Seit  mehreren  Jahren  stark  chlorotisch.  Vo 
1  Yt  Jahr  heftige  Magenblutung.  Seither  beträcliC 
liehe  Abmagerung,  Appetitstörung,  Magenschmerz« 
häufig  Erbrechen.  Schmerzen  im  Rücken  und  Kreitf 
namentlich  bei  der  Arbeit  und  zur  Zeit  der  Periode 
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Status 


Keohte  Niere 


im  Liegen 


im  Stehen 


Therapie 


Paanio.  adip.   mfissig. 
linke  Niere  normal. 


Pannic  adip.  mftssig. 
Beide  Nieren  werden  ge- 
ändert katheteriairt;  der 
3riii  der  rechten  Niere 
!  enthftlt  etwas  Eiter. 
j  Linke  Niere  oormaL 

'  Pannic  adip.  mftssig. 
Baaehdccken  liemlich 
^traff.  Druck  in  die  Ge- 
rend  der  Gallenblase  sehr 
onpfindlich.  Linke  Niere 
lormal. 


I   Fannie,    adip.    stark. 
L  Haogebanch.     Kein 
haehbruoh.    Uterus  am 
^omontorium  flxirt.    L. 
Eere  normal. 

Pannic.  adip.  schwach. 
Ina^decken    ordentlich 
Linke  Niere  nor- 


Nnr  der  untere  Pol 
ist  abzutasten;  Organ 
kann  2 — 3  cm  nach 
oben  Yerschoben  wer- 
den ;  druckempfind- 
lich. 


Undeutlich  zu  fah- 
len. 


Undeutlich  zu  pal- 
piren,  wegen  der 
Sohmerzhaftigkeit 
dieser  Gegend. 


Untere  Hälfte  fühl- 
bar; leicht  druckem- 
pfindlich. 


Undeutlich  zu  Itlh- 
len. 


£ben  recht  am  Rip- 
penrande palpabel. 
Oberer  Pol  circa  70^ 
antevert. ;    leicht  re- 
ponibel. 


Unterhalb  der  Spin, 
ant.  sup.  11.  Oberer 
Pol  nach  yorn  ge- 
dreht, um  ca.  60^. 


Mttssig  mobil.  Obe- 
rer Pol  ca.  60®  ante- 
vcrt. ;  tiitt  kaumunter 
dem  Rippen rande  ber- 
Yor.  Es  scheint  leichte 
Verwachsung  des  obe- 
ren Poles  mit  der  Ge- 
gend der  Gallenblase 
vorhanden  zu  sein ; 
leicht  reponibel. 

Circa  3  querfinger- 
breit unterhalb  dem 
Rippenrande.  Oberer 
Pol  anteyert. ;  leicht 
reponibel. 

Unterhalb  der  Spin, 
ant.  sup.  iL  Oberer 
Pol.  circa  100®  ante- 
vertirt;  leicht  repo- 
nibel. 


Explorativnephrotomie 
wegen  Verdacht  auf  be- 
ginnende maligne  Neu- 
bildung refüsirt;  Binde 
thut  bis  jetzt  ordentliche 
Dienste. 


Nephrorraphie  em- 
pfohlen. Pat.  zog  die 
früher  schon  gewählte 
homöopathische  Behand- 
lung vor. 

Probelaparatomie  we- 
gen eyent.  Gallensteinen 
und  Nephrorraphie  em- 
pfohlen. 


Binde  probeweise. 


Nephrorraphie  einst- 
weilen refüsirt.  Binde 
hat  gar  keine  Wirkung. 


Wanderniere, 


Status 


Bfagere  Pat.  Bauch- 
iccken  mittelstraff.  Ma- 
gangegend  stark  druek- 
■•  pflndlieh.  Uterusknick- 
nag  nach  hinten,  durch 
ßing  behoben. 


Nieren 


rechte 


linke 


Im  Stehen: 


Mitte  zwischen  Rip- 
pen- und  Beckenrand 
druckempfindlich.  Ob. 
Pol  circa  90®  ante, 
▼ertirt    Leicht  rep. 


Ca.  zwciquerfinger- 
breit  unter  dem  Bip- 
penrande.  Ob.  Pol.  ca. 
70®  anttvert.  Leicht 
reponibel. 


Im  Liege  n : 


Untere  Hälfte  pal- 
pirbar. 


Unterer    Pol     un- 
deutlich fühlbar. 


Therapie 


Binde  lindert  die  Be- 
schwerdin nicht  völlig. 


IV,  Wdhbuakn 


Kr 

OOMblAOht 

Alter 

Beruf 

ADaiiiB««e 

2 

A.,  wribliah 

26  Jahr« 

Hauftmu 

Suhmenen  beideiseiu  in  der  Nierengegend.  Gtä^ 
AppetttstöriiDg;  «nnehmende  Abwegerang.  St«eln«i 

3 

Ä., 

50  Jahre 

Weberin 

Seit   circa    10   Jahren    Abmagenug.      HibM 

uitt  in  der  Lendengegeod,  oaeh  dem  Megtn  a 
atrahlond.  Häufig  Äppetit«töniiig«i,  Ullhnif« 
MageniebmerHD. 

Normaler  Hoobatand  der 

Niere.     Orebuni:  dei 
unteren  l'olet  oadi  totd. 


fidtrag  zar  Pathologie  nnd  Diagnose  des  Ren  mobilis. 


215 


Status 


Paniiio.  adip.  mSsaig. 
iBelideekeA  ziemlich 
Üa£  Genitalbefuod 
rmal. 


Im  Stehen: 


Bis  zwei  querfinger- 
breit unterhalb  der 
Spin.  ant.  sup.  iL  Ob. 
Pol  circa  9ü®  ante- 
Tert  Leicht  rep. 


Knapp  am  unteren 
Rippenrande.  Ob.  Pol 
anteyertirt  oirc.  50®. 
Leicht  reponibel. 


Im  Liegen: 


Magere  Person.  Magen  - 
tead  nieht  druckem- 
Idlieh. 


Bis  zur  Hfilfte  unter- 
halb des  Rippenbogens 
palpabeL  Nicht  druck- 
empfindlich. 

Im  St 

In  der  Höhe  der 
Spin.  ant.  sup.  iL  Ob. 
Pol  circa  OO**.  ante- 
yert.  Leicht  reponi- 
beL  Zug  nach  ab- 
wärts sehr  schmerz- 
haft. 


Undeutlich  fühlbar. 


Binde  probeweise. 


eben: 

In  der  Nähe  der 
Spin.  aut.  sup.  iL  Ob. 
Pol  circa  100<>  ante- 
vertirt.  Leicht  repo- 
nibel. Druckempfind- 
lich. 


Im  Liegen: 


Untere  Hälfte  pal- 
pirbar. 


Undeutlich  zu  iühlen. 


Binde  probeweise. 


Nach  Hertz  ist  also  der  Hauptfaetor,  der  die  Drehung  des  un- 
teren Nierenpoles  nach  vorn  bewerkstelligt,  der  auf  die  Leber  und 
Lendenpartie  fortgeleitete  Schnttrdruek;  alle  anderen  Momente  sind 
secundärer  Natur.  loh  bin  aber  überzeugt,  dass  auch  hier  zuerst 
eine  Lockerung  der  Niere  infolge  der  von  mir  oben  genannten  Ur- 
sachen stattfindet,  worauf  dann  erst  die  Wirkung  des  Leberdruckes 
einsetzt.  Der  letztere  wird  auch  nicht  nur  durch  Schnüren  allein, 
sondern  durch  [alle  von  mir  ftir  die  2.  Etappe  oben  namhaft  ge- 
machten Ursachen  hervorgerufen. 

Warum  der  obere  Nierenpol  in  dem  einen  Fall  nach  vorn,  in 
dem  anderen  nach  hinten  gedreht  wird,  hängt  von  der  Lage  der 
Leber  zur  Niere  ab.  Liegen  beide  normal  zu  einander,  so  wird  bei 
Lockerung  der  Niere  der  hintere  Leberrand  den  oberen  Nierenpol 
von  hinten  fassen  und  nach  vorn  drehen  können.  Mit  dieser  Voraus- 
setzung normaler  topographischer  Verhältnisse  stimmt  das  weitaus 
häufigere  Vorkommen  der  Anteversion  des  oberen  Poles.  Sitzt  die 
Niere  aber  höher,  resp.  die  Leber  tiefer  als  normal,  so  ist  es  der 
letzteren  trotz  Lockerung  der  Nieren  nicht  möglich,  den  oberen  Pol 
von  hinten  zu  fassen,  sondern  sie  wird  sich  darauf  beschränken,  durch 
Druck  auf  den  oberen  Nierenpol  von  vorn  oben  die  untere  Nieren- 
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hälfte  nach  vom  unten  zu  laxiren.  Der  untere  Nierenpol  stülpt  durch 
sein  Vor-  und  Abwäi-tsdrängen  eine  Bauchfelltasche  ans,  die  ihn  eine 
Zeltlang  stützt,  während  dessen  der  obere  Kierenpol  nnter  dem  Ein- 
flüsse des  Leberdrnckes  immer  tiefer  rückt.  Daraus  resultirt  die 
Winkelstelinng  der  Nierenlängsachse  zur  Eörperachse  nicht  bloss  um 
4b%  wie  Hertz  will,  sondern  um  90^ — 100^,  wie  ich  sie  beobachtet 
habe.  Sobald  die  Leber  die  Niere  nicht  mehr  berührt,  beginnt  die 
3.  Etappe,  die  Senkung  der  Niere  infolge  ihrer  Eigenschwere. 

Vorwärtsdrehung  des  unteren  Poles  der  linken  Niere  habe  ich 
nie  beobachtet.  Hertz  (1.  o.  S.  46)  will  sie  beobachtet  haben  in- 
olge  Druck  des  nach  links  verschobenen  Pankreas  und  der  Milz 
auf  den  oberen  Pol  der  linken  Niere. 

Alle  von  mir  seit  2  Jahren  im  Stehen  untersuchte  Fälle  von 
Wanderniere  sind  in  der  vorstehenden  Tabelle  zusammengestellt; 
sie  betreffen  nur  weibliche  Patienten. 


V. 
Besprechangen. 


1. 

Festschrift  zur  Feier  des  lOOj&hrigen  Bestehens  der  medi- 
cinischen  Klinik  zu  Leipzig  (zugleich  im  deutschen  Archiv 
fnr  klinische  Medicin  d.  LXIY.  Band).  (782  Seiten,  mit  25  Ab- 
bildungen und  18  Tafeln.    Leipzig.    F.  C.W.  Vogel.    1899.) 

Der  vorliegende  Band  des  deutschen  Archives  ftir  klinische  Medicin 
enthält  ausschliesslich  Arbeiten  von  früheren  und  jetzigen  Docenten, 
Aasistenten  und  Schfllem  der  medicinischen  Klinik  zu  Leipzig  und  ver- 
dankt seine  Entstehung  dem  100  jährigen  Bestehen  der  Klinik.  Von 
Eis  Jan.  ist  eine  kurze  Geschichte  der  ganzen  Zeit,  die  Entwickelung 
der  Klinik  unter  ihren  hervorragenden  Leitern  bis  auf  unsere  Zeit  abge- 
faast,  welche  grosses  Interesse  bietet.  Im  ganzen  enthält  der  stattliche 
Band  33  Abhandlungen  aus  den  verschiedensten  Gebieten  der  Medicin. 
An  dieser  Stelle  sollen  nur  diejenigen  Arbeiten  speciell  hervorgehoben 
und  besprochen  werden,  welche  ein  rein  chirurgisches  Interesse  darbieten. 

1.  Hankel,  Stichverletzung  der  Aorta,  traumatisches 
Aneurysma.  Tod  17  Tage  nach  der  Verletzung  durch  Erstickung  (3.  140), 
Ein  kyphoscoliotisches  Individuum  war  oberhalb  des  Manubrium  stemi 
längs  des  Mediastinums  gestochen  worden.  Die  äussere  Wunde  heilte 
glatt,  aber  nach  17  Tagen  starb  der  Patient  unter  zunehmender  Erschein- 
ung der  Erstickung.  Die  Section  ergab  eine  Verletzung  des  Arcus  aortae. 
welche  zu  einem  traumatischen  Aneurysma  von  5  :  3  cm  Ausdehnung  ge- 
führt hatte.  Dieser  Sack  hatte  die  vollständige  Compression  der  Trachea 
veranlasst.  Die  Wunde  an  der  Aorta  befand  sich  zwischen  dem  Abgang 
der  Anonyma  und  der  Carotis.  Irgend  welcher  chirurgischer  Eingriff  war 
nicht  vorgenommen  worden. 

2.  Scheube,  Ueber  klimatische  Bubonen  (S.  182).  Nach  der 
bisher  bekannten  Litteratur  haben  die  sogenannten  klimatischen  Bubonen 
einen  grossen  geographischen  Verbreitungsbezirk,  namentlich  in  Ostafrika, 
Madagascar,  Ostindien,  Sumatra,  Westindien.  Er  selbst  hat  in  Japan 
16  Fälle  behandelt.  Die  Erkrankung  verläuft  meist  fieberlos  und  wenig 
charakteristisch  und  in  verhältnissmässig  wenig  Fällen  kommt  es  zur 
Eiterung,  resp.  Incision.  Ein  Zusammenhang  mit  Malaria  oder  der  soge- 
nannten Pestis  minor  ist  nicht  anzunehmen.  Cantlie  hatte  die  Krank- 
heit mit  der  sogenannten  Pestis  minor  oder  abortiven  ambulatorischen 
Pest  identificirt.  Nach  Scheube  ist  es  fraglich,  ob  diese  Pestis  minor 
überhaupt  in  einem  Zusammenhang  mit  der  wirklichen  Pest  steht;  es 
scheint  ihm  wahrscheinlicher,  dass  die  Krankheitsfölle,  welche  man  als 
Pestis  minor  bezeichnete,  identisch  sind  mit  den  symptomatisch  ihnen 
gleichenden  klimatischen  Bubonen.  Bacteriologiscbe  Untersuchungen  sind 
bisher  noch  nicht  gemacht. 
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3.  Vierordt:  Ueber  die  Natnr  und  Behandlung  der  Pneu- 
mokokkenempyeme  (S.  217).  Nur  in  seltenen  Fällen  wird  eine  Pnen- 
mokokkenpleuritiB  zum  Empyem  ohne  Zutritt  anderer  Mikroben  ^  so  dass 
der  Pnenmocoecus  zum  facultativen  Eitererreger  wird.  Es  giebt  verhältniss- 
mässig  gutartige  Empyeme,  die  durch  einfache  Punktion  ausheilen.  Bei 
den  bösartigen  handelt  es  sich  um  ein  Uebergreifen  über  die  Pleura  in 
andere  Organe.  Nach  den  bisherigen  Untersuchungen  steht  ausser  Zweifel, 
dass  Pneumokokken  im  Blut  circuliren  können,  ohne  dass  es  zu  einer 
Blutinfection  kommt,  anderseits  aber  zu  einer  Pneumokokkensepsis  führen 
kann.  Die  Behandlung  ist  bei  den  verschiedensten  Autoren  eine  conser- 
vative  gewesen.  Vierordt  theilt  Fälle  mit,  die  ausschliesslich  Kinder 
betreffen  und  kommt  zum  Schlüsse,  dass  eine  ausserordentliche  Verschieden- 
heit der  Malignität  besteht,  welche  unabhängig  von  der  Eitermenge  ist. 
Es  ist  fraglos  für  das  kindliche,  aber  wahrscheinlich  auch  für  das  spätere 
Alter,  dass  die  Pneumokokkenempyeme  genau  wie  andere  Empyeme  (mit 
Ausnahme  der  Tuberculose)  so  rasch  und  vollständig  als  möglich  entleert 
werden  müssen.     Vierordt  spricht  sich  für  die  Rippenresection  ans. 

4.  Rosenblath:  üeber  einen  bemerkenswerthen  Fall  von 
Hirnerschütterung  (S.  406).  Ein  fünfzehnjähriger  Seiltänzer  war  aus 
Zimmerhöhe  herabgestürzt  und  blieb  bis  zu  seinem  Tode  nach  8  Monaten 
bewusstlos.  Der  Sectionsbefund  ergab:  Atrophie  und  Hydrocephalns, 
Contusionsherde  im  Gebiete  des  linken  Stirnhirns  und  des  linken  Scheitel- 
hirns. Zahlreiche  Erweichungsherde  in  der  Marksubstanz  der  Hemisphären, 
dem  vorderen  Abschnitt  und  dem  Splenium  des  Balkens,  in  den  Seh-  und 
den  hinteren  Vierhügeln,  in  dem  Kleinhirn  und  dem  rechten  Bindearm 
desselben.  Ausserdem  fand  sich  ein  bedeutender  Faserschwund  in  der 
Rinde  des  Stirn-  und  Schläfenhirns  und  in  der  Insel,  schwere  Degeneration 
der  Pyramidenbahn  beiderseits  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung,  der  rechten 
lateralen  und  medialen  Schleife,  weniger  der  linken  erheblicher  Faser- 
schwund in  der  Radiatio  occipito  thalamica,  dem  unteren  Längsbündel  und 
der  Forcepstapetumbahn  beiderseits.  Weniger  degenerirt  waren  Hacken- 
bündel, Zwinge  und  vordere  Kommissur.  Es  kann  sich  also  nach  Gehirn- 
erschütterung eine  Atrophie  des  Gehirns  einstellen.  Das  Gewicht  des 
Gehirns  war  auf  die  Durchschnittsziffer  des  Gewichtes  bei  einem  drei- 
jährigen Kind  herabgedrückt.  Im  Anschluss  an  diesen  Fall  giebt  Rosen- 
blath das  Resultat  der  bisher  bekannten  Arbeiten  über  die  pathologisch- 
anatomischen Veränderungen  nach  Commatio  cerebri  wieder. 

5.  von  Oettingen  und  Zumpe,  Ueber  den  Nachweis  von 
Tetanusbacillen  in  Organen  von  Versuchsthieren  (S.  478). 
von  Oettingen  und  Zumpe  machten  bacteriologische  Untersuchungen 
über  Tetanusbacillen,  welche  sie  in  der  Behausung  einer  an  Tetanus  er- 
krankten und  mittels  Behring 'sehen  Antitoxin  geheilten  Patientin ,  aus 
Dielensplittern  und  Gartenerde  durch  Ueberimpfung  auf  Mäuse  gewonnen. 
Das  Resultat  ihrer  Untersuchung  ist,  dass  bei  Versuchsthieren  unter  ge- 
wissen Umständen  eine  Einwanderung  der  Tetanusbacillen  von  der  Impf- 
stelle in  den  Organismus  auch  über  die  zunächst  liegenden  Lymphdrüsen 
hinaus  möglich  ist.  Als  begünstigendes  Moment  führen  sie  an:  grosse 
Empfänglichkeit  der  Versuchsthiere  für  die  Infection  mit  Tetanus,  grosse 
Virulenz  der  Cultur  und  vor  allem  das  Vorhandensein  einer  Mischcnltur. 
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Sie  werfen  die  Frage  auf,  ob  beim  Tetanus  des  Menschen  der  letale 
Ausgang  lediglich  von  den  in  der  Wunde  befindlichen  Bacillen  und  ihrer 
Giftprodacüon  ausgeht,  oder  ob  dlrect  in  die  Biutbahn  übergetretene,  nach 
den  inneren  Organen  verschleppte  Bacillen  die  Veranlassung  dazu  ab- 
geben, trotz  frühzeitiger  operativer  Entfernung  des  Infectionsherdes. 

6.  Freudweiler:  Ein  Beitrag  zurRenntniss  des  Lympho- 
sarkoms (S.  490).  Freudweiler  theilt  einen  höchst  interessanten  Fall 
mit,  in  dem  im  Anschluss  an  eine  Tuberculose  der  Cervialdrüsen  sich  ein 
Lymphosarkom  entwickelte,  welches  zahlreiche  Metastasen  machte.  Der 
Tod  erfolgte,  nachdem  sich  spontan  ein  ungeheuer  grosses  Empyem  der 
Bauchhöhle  entleert  hatte,  durch  innere  Verblutung,  indem  ein  Geschwür 
in  der  Nähe  des  Pylorus  zur  Arrosion  der  Art.  pancreatica  geführt  hatte. 
Er  schliesst  sich  in  der  Beurtheilung  des  Falles  Ricker  an,  welcher  die 
Sache  dahin  präcisirt,  dass  tuberculose  und  vielleicht  auch  von  anderen 
Infectionskrankheiten  herrührende  Lymphdrüsenschwellungen  gelegentlich 
einen  malignen  Charakter  annehmen  können  und  zu  Lymphosarkomen 
werden.  Die  eigentliche  Ursache  der  Verwirklichung  dieser  Möglichkeit 
kennen  wir  hier  ebenso  wenig,  wie  in  jedem  anderen  Falle,  wo  wir  einen 
vorher  gutartigen  Tumor  bösartig  werden  sehen. 

7.  Freudweiler:  Statistische  Untersuchungen  über  Fie- 
bererscheinungen bei  Carcinom  innerer  Organe  (S.  544).  Durch 
eine  statistische  Zusammenstellung  ergiebt  sich  die  Thatsache,  dass  von 
475  Carclnomen  der  verschiedensten  Organe  24,6  Proc.  der  Fälle  von  Tem- 
peratnrsteigerungen  begleitet  sind,  für  die  weder  klinische  noch  anatomische 
Untersuchung  eine  andere  Erklärung  geben  konnte,  als  dass  sie  durch 
die  carcinomatöse  Erkrankung  als  solche  hervorgerufen  werden.  Im  All- 
gemeinen trägt  das  Fieber  einen  intermittirenden  Charakter.  In  7^  der 
Fälle  (63  Sectionsprotokolle)  fanden  sich  keine  Ulcerationen  oder  Absce- 
dirungen,  so  dass  also  das  Carcinom  als  solcher  Fiebererscheinungen  her- 
vorruft.    Die  wirkliche  Ursache  ist  noch  unbekannt. 

Die  ganze  Ausstattung  des  Bandes,  insbesondere  die  vorzüglichen 
Tafeln  brauchen  bei  der  bekannten  Verlagsbuchhandlung  nicht  besonders 
hervorgehoben  zu  werden.         Dr.  E.  von  Meyer  (Frankfurt  a.  M.). 


2. 

W.  Stempel,  Die  Untersuchung  und  Begutachtung  der  In- 
validenrentenanwärter nebst  Auszug  und  Commentar 
der  für  die  Aerzte  wichtigsten  Gesetze  und  Bestim- 
mungen betreffend  die  Invaliditäts-  und  Altersver- 
sicherung.    (Jena.    G.  Fischer.    178  S.) 

Der  Verfasser  will  in  seinem  äusserst  fleissig  und  trotz  des  spröden 
Stoffes  recht  interessant  geschriebenen  Buch  dem  practischen  Arzt  An- 
leitung geben,  wie  die  Untersuchung  und  Begutachtung  der  Invaliden- 
rentenanwärter vorzunehmen  ist.  Im  1.  Theil  werden  die  einzelnen 
Gesetzesparagraphen  im  Wortlaut  wiedergegeben  und  an  vielen  practischetf 
Beispielen  und  Entscheidungen  des  Reichsversicherungsamtes  erläutert. 
Verf.  betont,    dass  die  Entscheidung   der  Erwerbsunfähigkeit  Sache   der 
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Versicbernngsanstalt  und  nicht  des  Arztes  ist,  der  nur  den  Grad  der 
Arbeitsfähigkeit  festzustellen  und  zu  begründen  hat.  Im  2.  Theil  werden 
genaue  Vorschriften  über  die  Untersuchung  der  Rentenanwärter  gegeben, 
Sachen,  die  eigentlich  jedem  Arzte  geläufig  sein  müssten,  aber  dem  Ver- 
fasser doch  wohl  nach  seinen  persönlichen  Erfahrungen  an  einer  Ver- 
sicherungsanstalt nothwendig  erschienen  sein  mögen.  Der  3.  Theil  be- 
schäftigt sich  mit  den  einzelnen  Erkrankungen,  ihrer  Symptomatologie 
und  Diagnose,  ihren  Beziehungen  zur  Arbeitsfähigkeit  nnd  der  Stellung- 
nahme der  Ver8icherungsan9talt  zum  Heilverfahren. 

Das  Buch  ist  jedem  practischen  Arzt  bestens  zu  empfehlen,  er  wird 
ftlr  die  Abfassung  von  Gutachten  auf  mancherlei  aufmerksam  gemacht, 
was  ihm  vielleicht  unwesentlich  vorgekommen  wäre. 

Dr.  E.  von  Meyer  (Frankfurt  a.M.). 


3. 

Dr.  A.  Sternberg,  Vegetationsstörungen  und  Systemerkran- 
kungen der  Knochen.  (Aus  Nothnagel's  Specieller  Patho- 
logie und  Therapie.  VI.  10  Abbildungen.  Wien  1899.  Alfred 
Holder.    104  S.) 

Das  vorliegende  Heft  ist  ein  Theil  des  grossen  Nothnagel 'sehen 
Handbuches  über  specielle  Pathologie  und  Therapie,  und  behandelt  daher 
vom  Standpunkt  des  internen  Mediciners  die  Erkrankung  des  Knochen- 
systems  in  ihrer  Beziehung  zu  den  Erkrankungen  des  Gesammtorganismua. 
Aus  der  Arbeit,  die  mit  grossem  Fleiss  aus  den  vielen  casuistischen  Be- 
richten zusammengestellt  ist,  geht  hervor,  dass  über  die  ganzen  Krank- 
heitsprocesse  noch  sehr  wenig  bekannt  ist.  Verfasser  hebt  daher  in  seiner 
Vorrede  ausdrücklich  hervor,  dass  seine  Arbeit  durchaus  nicht  eine  sjrste- 
matische  Darstellung  oder  ein  Lehrbuch  sein  könne,  dass  er  zunächst 
nur  eine  erstmalige  Ordnung  nnd  Sichtung  des  umfangreichen  Materials 
beabsichtigt  habe. 

Verfasser  erwartet,  dass  im  Laufe  der  Jahre  mit  der  weiteren  Aus- 
bildung der  Radioscopie  und  Radiographie  eine  wesentliche  Förderung 
in  der  Eenntniss  der  Knochenkrankheiten  erreicht  werden  wird;  nament- 
lich das  Structurbild  wird  wichtige  Aufschlüsse  geben  können,  z.  B.  bei 
Osteomalacie,  beim  Offenbleiben  der  Epiphysen,  bei  intramedullären  Tu- 
moren u.  s.  w. 

Die  Aetiologie,  soweit  sie  nicht  mit  Infectionen  (Syphilis,  Tubercnlose 
etc.)  zusammenhängt,  ist  so  gut  wie  unbekannt  Der  Znsammenhang  mit 
Allgemeinerkrankungen,  die  Beziehungen  zu  Erkrankungen  des  Nerven- 
systems, der  Schilddrüsen,  der  weiblichen  Genitalien  ist  fast  noch  voll- 
kommen unaufgeklärt. 

Es  werden  der  Reihe  nach  besprochen:  der  Zwergwuchs,  der  Riesen- 
wuchs, die  allgemeine  Hyperostose  nnd  Hyperostose  des  Schädels,  die 
Osteopsathyrosis,  die  Neubildungen*,  die  Ostitis  deformans,  die  toxigene 
Osteo-Periostitis  ossificans  (Trommelschlägerfinger)  nnd  schliesslich  noch 
verschiedene  ungenügend  gekannte  Enochenkrankheiten.  Das  ungemein 
reichhaltige  Litteraturverzeichniss  enthält  ca.  430  Nummern. 

Dr.  E.  von  Meyer  (Frankfurt  a.M.}. 


VI. 

Aas  der  kaiserl.  königl.  chirurgischen  Universitätsklinik  Hofrath 

Prof.  Nicoladoni's,  Graz. 

Melaoom  des  Penis. 

Ein  Beitrag  zur  Eenntniss  der  Pigmentgeschwttlste. 

Von 

Dr.  Erwin  Payr, 

Privatdocent  für  Chirurgie  and  Assistent  obiger  Klinik. 

(Mit  2  Abbildungen  im  Text  und  Tafel  III.) 

Während  das  Carcinom  des  Penis,  ob  von  der  Haut  oder  der 
Sohleimhaut  der  Urethra  ausgehend,  enorm  häufig  ist,  sind  die  Sar- 
kome des  Penis  geradezu  als  Seltenheiten  zu  bezeichnen. 

Bei  der  geringen  Anzahl  der  bisher  genau  beobachteten  und  his- 
tologisch untersuchten  Fälle  von  Penissarkom  dürfte  die  Mitthei- 
lung eines  hierher  gehörigen  Falles  gerechtfertigt  sein,  um  so  mehr, 
als  es  sich  um  einen  pigmentirten  Penistumor,  um  ein  Me- 
lanosarkom  (Melanom)  handelt.  Endlich  aber  beansprucht  die 
Geschwulst  in  histologischer  Beziehung  einiges  Interesse. 

Woldemar  Vopel*)  stellte  im  Jahre  1896  acht  sichere  Fälle 
von  Penissarkom  zusammen  und  fügte  diesen  drei  eigene  hinzu, 
während  Fisch  er  2)  schon  im  Jahre  1887  6  Fälle  von  melano- 
tischen  Geschwülsten  des  Penis,  von  denen  allerdings  zwei  als  mela- 
notisehe  Epithelialkrebse  bezeichnet  werden,  anführt.  Zwei  andere 
von  diesen  6  Fällen  (Koch er ^J,  Cruveilhier^)  sind  metastatische 
Melanosarkome  desPenis,  so  dass  nur  zwei,  die  Fälle  von  F.  Holmes'^j 

1)  Woldemar  Vopel,  Ueber  Sarkome  des  Penis.    Diss. loaug.  Halle  1S96. 

2)  Fischer,  Melanosarkom  des  Penis.  Deutsche  Zeitschrift  f.  Ghir.  XXV.  Bd. 
S.  313  ff. 

3)  Kocher,  Handbuch  d.  Chirurgie  von  Pitha-Billroth.  III.  2.  S.  387. 

4)  Cruveilhier,  Anat.  pathol.  du  corps  humain.    Paris  1S29  — 1835.    T.  I. 

5)  F.  Holmes,  Treatise  of  surgery.  2. edit.  1878.  p. 852. 

Dentsohe  Zeitschrift  f.  Clünirgie.  LIII.  Bd.  1 5 
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und  Goldin g  Bird^  als  primäre  Melanosarkome  des  Penis  übrig 
bleiben,  denen  Fischer  (1.  c.)  seinen  eigenen  Fall  als  dritten  anreiht. 
—  Es  wäre  somit  unser  Fall  der  vierte  eines  pigmentii-ten  sarko- 
matösen Tumors  des  Penis,  und  konnten  wir  in  der  Litteratur  seit 
1896  einen  weiteren  hierher  gehörigen  Fall  nicht  auffinden. 
Die  Krankengeschichte  des  Falles  ist  folgende: 

Alois  J.,  63  Jahre  alt,  aus  E.,  kam  am  20.  Juni  1897  auf  die  chirur- 
gische Abtheilung  des  hiesigen  allgemeinen  Eiankenhauses  mit  der  Diag- 
nose Harnverhaltung. 

Die  Anamnese  ergiebt,  dass  Patient  verschiedene  Krankheiten 
durchgemacht,  darunter  einmal  Typhus  und  Dysenterie.  Beide  Überstand 
er  in  seiner  Jugendzeit  und  erfreute  er  sich  jetzt  seit  langen  Jahren  der 
vollsten  Gesundheit.  —  Vor  2  Jahren  bemerkte  Patient,  dass  er  an  seiner 
Eichel,  ganz  vorn,  eine  etwa  erbsengrosse  Geschwulst  habe;  sie  verur- 
sachte ihm  jedoch  gar  keine  Beschwerden,  hatte  das  Aussehen  der 
umgebenden  Haut,  und  hielt  er  sie  selbst  für  eine  Warze.'^)  Die  Ge- 
schwulst wurde  ganz  langsam  grösser.  Im  Februar  1896  Hess  sich  der 
Patient  diese  Geschwulst  von  einem  Arzte  exstirpiren.  Die  Heilung  der 
kleinen  Wunde  ging  ohne  jede  Störung  von  statten. 

Ein  halbes  Jahr  nach  dieser  Operation  bekam  der  Kranke  neuer- 
dings an  derselben  Stelle  der  Glans  eine  Geschwulst,  die  sich  sofort  durch 
ihre  schwarze  Farbe  kennzeichnete,  rasch  an  Grösse  zunahm,  jedoch 
ihrem  Träger  niemals  Schmerzen  bereitete.  Einige  Wochen  später  bekam 
er  eine  ähnlich  aussehende  Geschwulst  am  Dorsum  penis,  doch  war  diese 
von  normal  gefärbter  Haut  bedeckt.  Kurz  vor  dem  Auftreten  dieser 
beiden  Geschwülste  fiel  der  Kranke  etwa  meterhoch  von  einem  Gerüst 
aus  auf  den  Rücken  und  die  Nates,  und  hält  er  dieses  Trauma  für  die 
Ursache  der  erneuten  Erkrankung. 

Im  Frühjahr  des  Jahres  1897  begannen  die  Leistendrüsen  bei  ihm 
bedeutend  zu  schwellen,  insbesondere  auf  der  linken  Seite.  Aber  Schmerzen 
empfand  der  Kranke  auch  jetzt  niemals.  Einige  Wochen  vor  seiner  Auf- 
nahme ins  Krankenhaus  bemerkte  er  das  Auftreten  eines  schwarzen 
Knotens  in  der  Bauchhaut,  etwas  links  und  unterhalb  vom  Nabel. 
Kurze  Zeit  nach  dem  Sichtbarwerden  dieses  Knötchens  in  der  Haut  be- 
kam der  Kranke  ürinbeschwerden  (etwa  2  Wochen  vor  seinem  Spital- 
eintritt). —  Die  Geschwulst,  die  sich  vom  an  der  Eichel  zu  immer 
grösseren  Dimensionen  entwickelte,  verlegte  allmählich  nahe  dem  Ori- 
ficium  externum  die  Harnröhre  etwa  in  der  Mitte  der  Fossa  navicularis. 
In  diesem  Zustande  kam  der  Patient  zu  uns.  Er  klagte  sehr  über  Schmerzen 
und  Druckgefühl  in  der  ünterbauchgegend  und  erzählte,  dass  er  viele 
Stunden  nicht  mehr  uriniren  konnte.  Am  Tage  vorher  war  er  noch  von 
einem  Arzte  katheterisirt  worden,  und  war  der  Katheterismus  leicht  ge- 
lungen. 

Die  Blase  war  äusserst  prall  gefüllt,  die  Dämpfung  reichte  fast  bis 
zum  Nabel.     Mit  einem  Nelatonkatheter  Nr.  9  kam   man  anstandslos   in 

1)  fiird,  Lancet.  1885.  YoLI.  p.520  (bei  Battle). 

2)  Fat.  h&lt  für  möglich,  dass  diese  „Warze^'  auch  schon  früher  bestanden  habe. 
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die  Bla«e,  jedoch  hatte  man  beim  EinflUiren  das  GefOhl,  dasa  der  Katheter 
an  einem  bedeutend  in  die  Urethra  prominirenden  Tumor  vorbeigleite. 
Man  sah  aach,  dass  aus  dem  Orificium  etwas  mit  BInt  vermischte  eiterige 
Plflsaigkeit  abfloss. 

Die  eingehendere  ünteTsnchnng  des  Hannes  ergab  folgenden  Statns 
praesens: 

OroBBer,  recht  kräftiger,  gnt  genährter  Mann,  mit  stark  entwickelter 
Muscnlatnr.  Mit  Ansnahme  von  einigen  trockenen  Ras  seiger  ansehen  in 
beiden  Lungen  ist  der  Befand  an  seinen  Respirations Organen  völlig  nor- 
mal. Ebenso  erweist  sich  sein  Herz  als  völlig  gesund  nnd  kräftig.  Die 
üntersachnng  der  Äbdominalorgane  ergiebt  derzeit  nichts  Krankhaftes. 
Der  mit  dem  Katbeter  entleerte  massenhafte  Harn  war  leicht  getrltbt, 
rea^rte  schwach  sauer,  enthielt  geringe  Mengen  von  Eiweiss,  aber  keinen 
Zneker;  im  Sedimente  sind  Cj'linder  nicht  zn  finden. 

Fig.  1. 


Am  dorsalen  Theile  der  Glans  penig  (Fig.  1 )  befindet  sich  ein  etwa  hasel- 
nnsagroaser,  schwarzblauer  Tumor,  der  der  Eichel  fent  aufsitzt,  fast 

1  cm  Aber  sie  emporragt  nnd  eine  rundliche,  an  der  Oberfläche  leicht 
höckerige  Gestiüt  darbietet.  Seine  Oberfläche  fühlt  sich  glatt  an,  und  nar 
an  zwei  kleinen  Stellen  ist  der  Tumor  etwas  exulcerirt. 

Der  Tumor  lässt  sich  auf  der  Glans  nicht  verschieben  und  geht  auch 
aa  seiner  Peripherie  ohne  genane  Abgrenzung  in  die  Haut  der  Umgebung 
Aber.  Die  Haut  ist  auch  etwas  ausserhalb  der  Peripherie  des  Tumors 
sehwarzblau  verftrbt,  so  dass  es  den  Eindruck  macht,  dass  der  Tumor 
in  der  Tiefe  grossere  Ausdehnung  besitzt  als  an  der  Oberfläche.  Bei 
Druck  auf  den  Tumor  entleert  sich  aus  dem  Orificium  externum    1    oder 

2  Tropfen  einer  leicht  blutig  gcfbbten  Flüssigkeit. 

Die  Consistenz  dieser  Geschwulst  ist  sehr  derb,  nnd  besitzt  sie 
nicht  die  Spnr  von  Compiessibilität  oder  Fluctuation.  Nach  vom  zu 
reicht  sie  etwa  bis  6  mm  hinter  das  Orificium  externum,  nach  hinten  er- 
streckt sie  sich  bis  zum  Sulcus  coronarius.  —  Ihre  Länge  beträgt  27  mm, 
die  grSsste  Breite  20  mm. 

Dorch  einen  von  jeder  Seite  zum  Tumor  emporsteigenden  Strang 
wird  derselbe  in  zwei  fast  gleich  grosse,  für  sich  mndliche  Gestalt 
zeigende  Oeschwülstcben  zerlegt.  Das  Präputium  liegt,  in  Falten  gelegt, 
hinter  dem  Tumor.     Es  ist,  sowie  die  Haut  des  Penis,  ttberbaupt  stark 
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pigmentirt.  Am  Dorsam  penis  (s.  Fig.  1),  unmittelbar  am  Sulcus  coro- 
narius  befindet  sich  fast  in  der  Mittellinie,  etwas  nach  rechts  zu^  ein 
zweiter  Tumor. i)  Die  Haut  über  ihm  ist  jedoch  nicht  schwarz  verf^bt, 
nur  an  einer  Stelle  schimmert  er  auch  hier  etwas  bläulichschwarz  durch 
die  Haut  hindurch.  Die  Haut  über  diesem  etwa  himbeergrossen ,  sich 
ganz  kugelig  anfühlenden  Tumor  ist  vollkommen  verschieblich  und  zeigt 
keinerlei  Veränderung;  auch  der  Tumor  selbst  zeigt  einen  bedeutenden 
Grad  von  Beweglichkeit  und  lässt  sich  am  Dorsum  penis  hin  und  her 
schieben.  Die  Consistenz  dieses  zweiten  Tumors  ist  entschieden  weicher, 
als  die  der  Geschwulst  an  der  Glans.  Ein  Zusammenhang  mit  dem  erst- 
genannten Tumor  besteht  nicht,  und  ist  es  wohl  das  naheliegendste,  ihn 
als  eine  dem  primären  Tumor  sehr  nahe  gelegene  Metastase  aufzu- 
fassen. 

Die  Inguinaldrüsen  sind  beiderseits  vergrössert  und  hart  anzu- 
fühlen, besonders  aber  sind  es  die  Cruraldrüsen ,  die  auf  der  rechten 
Seite  in  Form  von  grossen  Paketen,  die  sich  sehr  derb  anfühlen,  ge- 
schwellt sind.  Im  linken  Hypogastrium,  etwa  in  der  Spinailinie,  findet 
sich  zweifingerbreit  neben  der  Linea  alba  ein  ca.  erbsengrosser,  über  die 
Haut  prominenter,  dunkelblau  gefärbter,  verschieblicher  Knoten. 

Operation  in  combinirter  Morphium-Chloroformnarkose  am  21.  Juni 
1897.  Amputation  des  Penis,  ca.  2  cm  peripher  von  dessen  Wurzel. 
Exstirpation  der  beiderseitigen,  recht  grossen  Inguinal-  und  Cruraldrüsen; 
dabei  sieht  man  linkerseits,  dass  in  die  Venasaphena  eine  schwärz- 
liche Tumormasse  in  Form  eines  schwarzen  Zapfens  hinein- 
gewachsen ist,  und  dass  diese  Tumormasse  aus  der  durchwachsenen 
Kapsel  einer  Lymphdrüse  entstammt;  Resection  eines  Stückes  der  Vena 
saphena.  —  Exstirpation  des  erbsengrossen  Knötchens  im  linken  Hypo- 
chondrium.  Das  ürethrallumen  wird  durch  6  Nähte,  nach  vollzogener 
Blutstillung,  an  die  Haut  fixirt.  Einleguug  eines  Verweilkatheters  und 
Versorgung  der  Leistenwunden, 

Die  Wunden  heilen  per  primam.  Jeden  zweiten  Tag  wird  der 
Katheter  gewechselt.  Eine  leichte,  sich  zeigende  Cystitis  wird  mit  Bor- 
säurespülung  behandelt.  Am  9.  Juli  sind  die  Wunden  des  Patienten  ganz 
geheilt,  seine  Blase  wird  mit  ^/ao  proc.  Lapislösung  täglich  noch  einmal 
gespült.  An  diesem  Tage  bemerkt  man  eine  leicht  icterische  Verfärbung 
der  Hautdecken.     Der  Kranke  klagt  über  Appetitlosigkeit. 

Am  10.  Juli  ist  der  Icterus  intensiv,  der  Harn  deutlich  icterisch  ge- 
färbt.    Die  Leber  ist  etwas  vergrössert  und  leicht  druckempfindlich. 

Einige  Tage  später  verlässt  der  Patient  mit  noch  bestehendem  Icterus, 
aber  verheilten  Operationswunden  das  Krankenhaus. 

Nach  einer  uns  zugekommenen  Mittheilung  starb  der  Patient  im 
October  desselben  Jahres  unter  den  Erscheinungen  ausgedehnter  Leber- 
und Lungenmetastasen,  für  welche  wohl  bereits  die  am  10,  Juli  bestehende, 
mit  Icterus  einhergehende  Lebervergrösserung  gesprochen  hatte,  und  war 
der  Einbruch  in  die  Blutbahn  wohl  auf  dem  von  uns  bei  der  Ope- 
ration gefundenen  Wege  durch  die  Vena  saphena  geschehen. 


1)  In  Zeichnung  Fig.  1  ist  dieser  2.  Tumor  etwa  V^  cm  zu  weit  peripher- 
wärts  gezeichnet. 
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Gerade  in  der  neueren  Zeit  stehen  die  Histogenese  und  die 
morphologischen  Eigenschaften  der  pigmentirten  Tu- 
moren im  Vordergründe  des  Interesses. 

Insbesondere  haben  die  Untersuchungen  RibberfsO  eine  Reihe 
von  Gesichtspunkten  in  diese  Frage  gebracht. 

Die  durch  ihre  so  ausserordentlich  prägnante  braune,  schwarz- 
braune, ja  ganz  schwarze  Farbe  ausgezeichneten  melanotischen  Sar- 
kome stellen  eine  durch  klinische  Erscheinungen,  vor  allem  aber 
durch  ihre  Entwickelungsverhältnisse  scharf  abgegrenzte  Gruppe  von 
Geschwülsten  dar,  deren  Unterordnung  zu  den  Sarkomen  im  allge- 
meinen, wie  Yirchow^)  es  gethan  hatte,  auf  Schwierigkeiten  stösst. 

Nach  heute  allgemein  gültigen  Anschauungen  nehmen  sie  ihren 
Ausgang  entweder  vom  Auge  oder  von  der  Haut,  also  von  Organen, 
die  normal  stets  einen  gewissen  Gehalt  an  Pigment  besitzen. 

Ribberfs  (1.  c.)  Ausführungen  beabsichtigten  vor  allem  den  Nach* 
weis,  dass  die  pigmentftthrenden  Tumoren  aus  einer  genau  charakte- 
risirten  Art  von  Zellen  hervorgehen,  aus  den  sternförmigen,  oft  viel- 
fach verästelten  Pigmentzellen,  den  sogenannten  Chromatophoren, 
die  einzig  und  allein  an  dem  Aufbau  dieser  Geschwülste  betheiligt 
sein  sollen  und  durch  vermehrte  Lebensthätigkeit  solches  vollbringen. 

Nach  Ribbert's  Anschauungen  sind  jedoch  nur  aus  dem  organi- 
schen Zusammenhang  herausgerissene  Chromatophoren  zur  Geschwulst- 
bildung geeignet.  Die  bei  melanotischen  Sarkomen  der  Haut  sehr 
reichlichen  nicht  pigmentirten  Elemente  hält  Ribbert  fllr  Jugend- 
formen der  pigmenthaltigen  Arten  der  typischen  Chromato- 
phoren. 

Als  Stütze  hierfür  führt  er  an,  dass  die  Chromatophoren  bei  der 
embryonalen  Entwickelung  anfänglich  aus  farbstofffreien  rundlichen 
Elementen  sich  entwickeln. 

Er  stellt  sich  vor,  dass  die  rasch  sich  wiederholende  Zelltheilung 
eine  völlige  Ausbildung  des  Zellcharakters  nicht  zulässt,  worauf  der 
ausserordentlich  wechselnde  Pigmentgehalt  melanotischer  Tumoren 
und  ihrer  Metastasen  zurückzuführen  ist. 

Die  ovalen  oder  mehr  runden  Formen  der  Pigmentzellen  fasst 
Ribbert  (I.e.)  als  Contractionszustände  der  verzweigten  Elemente  auf. 

Das  Verhalten  des  Pigments  in  den  Zellen  ist  ein  recht 
wechselndes,  in  dem  sich  bald  feinste  staubartige  Pigmentkörnchen 
finden,  was  wohl  bei  Jugendformen  der  Fall  sein  wird,  manchmal 
aber  der  Farbstoff  in  Schollen,  Haufen,  grobkörnig  vorhanden  ist. 

1)  Ribbert,  Zlegler's  Beiträge.   fid.XXl.  Heft  3. 

2)  Virchow,  Virch.  Archiv.   Bd.  1.  S.477  und  Geschwülste.  Bd.  II.  S.  287; 
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Wahrscheinlich  entstehen  letztere  Formen  durch  Znsammenfliessen 
kleinster  Körnchen. 

Da  die  Melanosarkome  ausschliesslich  sich  aus  den  Pigment- 
Zellen  des  Auges  und  der  Haut  entwickeln,  so  schlägt  Ribbert 
für  diese  Tumoren  den  Sonderausdruck  „Melanom"  vor,  da  das  die 
Genese  völlig  bezeichnende  Wort  ^Ghromatophorom^  sprachlich  nicht 
passt.  — 

Als  derzeit  nicht  abgeschlossen  ist  die  Frage  zu  bezeichnen, 
ob  sich  melanotische  Geschwülste  überhaupt  in  inneren  Organen, 
abgesehen  von  den  in  die  Epidermis  übergehenden  Schleimhäute  ent- 
wickeln können. 

Vor  wenigen  Wochen  hat  Wiener*)  ein  primäres  Melanosarkom 
des  Rectum  beschrieben  und  über  andere  bereits  vorher  beobachtete 
ähnliche  Tumoren  berichtet.  Der  primäre  Sitz  der  Geschwulst  dürfte 
sich  wohl  am  Anus  befunden  haben,  so  dass  es  wohl  naheliegend 
ist,  die  pigmentfährenden  Zellen  des  Tumors  auf  Chromatophoren- 
Wucherung  der  pigmentirten  Analhaut  zurückzuflihren. 

Die  Melanome  entstehen  mit  besonderer  Vorliebe  aus  pigmen- 
tirten Hautstellen,  besonders  aus  pigmentirten  Warzen;  aber 
auch  in  der  makroskopisch  unpigmentirten  Haut  giebt  es  stets  Pig- 
mentzellen ( A  e  b  y  2)  und  Jl  i  e  h  1 3)). 

Auch  in  unserem  Falle  giebt  der  Patient  mit  Sicherheit  an,  dass 
sich  die  Geschwulst  aus  einer  von  ihm  ftir  eine  „Warze^  gehaltenen 
Excrescenz  entwickelt  habe. 

Der  wesentlichste  Bestandtheil  der  Nävi  sind  in  Haufen  und 
Zügen,  bisweilen  in  Strängen  angeordnete,  im  Bindegewebe  liegende 
Zellen. 

Ribbert^)  und  Green^)  halten  diese  Nävizellen  für  dem  Binde- 
gewebe angehörende  Formen,  ersterer  für  Chromatophoren,  die 
sich  zu  den  Nävizellen  so  verhalten,  wie  die  mit  FarbstoflF  versehenen 
Zellen  der  Sarkome  zu  den  ungefärbten. 

Unna^),  Delbanco"^)  und  Kromayer^)  halten  die  Nävizelle 
fbr  fötal  entstandene  Abschnürungen  der  untersten  Partien  des  Epithels. 

1)  Wiener,  Ziegler's  Beiträge.  XXV.  Bd.  2.  Heft. 

2)  Aeby,  Centralbl.  f.  d.  medic.  Wissenschafteo.  1895.  Heft  2. 

3)  Riehl,  Yierteljahrsschr.  f.  Dermat.  u.  Syphilis.  1881.  Heft  1. 

4)  Ribbert,  1.  c. 

5)  Green,  Virch.  Arch.  Bd.  CXXXIV. 

6)  Unna,  Histopathologie  der  Haatkrankheiten  u.  Berliner  klin.  Wochen- 
schrift. 1892. 

7)  Delbanco,  Monatshefte  f.  prakt.  Dermatol.   Bd.  XXII. 
8}  Kromayer,  Dermatolog.  Zeitschrift.  Bd.  III. 
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Es  ist  hier  nioht  unsere  Absieht,  auf  das  Für  und  Wider  der 
epithelialen  Natur  der  Nävizellen  einzugehen;  es  sei  an  dieser 
Stelle  nur  hervorgehoben,  dass  ich  in  unserem  Tumor  an  den  Stellen, 
wo  er  mit  der  Haut  zusammenhängt,  beobachten  konnte,  dass  die 
Gresohwulstzellen  die  Epithelien  zurückdrängen. 

Die  braune  oder  schwarze  Farbe  der  Warzen  ist  abhängig  von 
der  Gegenwart  von  Pigment,  das  sowohl  im  Epithel,  als  auch  im 
Bindegewebe  vorhanden  sein  kann. 

Wenn  das  Bindegewebe  pigmenthaltig  ist,  so  findet  man  die 
gelbbraunen  Körnchen  in  meist  verzweigten,  zelligen  Gebilden,  den 
oben  genannten  Ghromatophoren;  man  findet  sie  vorwiegend  in  einer 
verschieden  breiten,  subepidermoidalen  Zone;  sie  halten  sich  häufig 
dicht  an  kleine  Arterien  und  Venen  und  haben  dann  mehr  rundliche 
oder  ellipsoüde  Formen;  auf  die  nahen  Beziehungen  der  pigmen- 
tirten  Geschwulstzellen  zu  den  Gefässen  kommen  wir  bei 
Besprechung  des  histologischen  Befundes  zurück.  Die  verzweigten, 
verästelten  Formen  liegen  mehr  zerstreut  im  Bindegewebe. 

Der  Bau  der  Melanome  ist  meist  ein  exquisit  alveolärer;  man 
kann  gewöhnlich  ein  gefässhaltiges  Bindegewebsstroma  und  Zell- 
stränge oder  Zellherde  unterscheiden. 

Gerade  in  diesem  Bindegewebsstroma,  in  den  kleineren  und 
grösseren  Septis  der  alveolär  aufgebauten  Tumoren  findet  man  häufig 
das  Pigment  besonders  reichlich,  wofür  auch  unser  Fall  ein  deut- 
liches Beispiel  giebt. 

Was  die  Sternform  der  Ghromatophoren  anlangt,  so  ist 
diese  manchmal  nur  wahrzunehmen,  wenn  die  betreffenden  Zellen 
einzeln  liegen,  oder  das  Gewebe  der  Geschwulst  in  seinem  Zusammen- 
hang etwas  gelockert  ist,  bei  ödematöser  Dnrchtränkung. 

Wenn  die  Ghromatophoren  gruppenweise  liegen,  stellen  sie  sich 
oft  in  unregelmässiger,  eckiger,  länglicher  oder  rundlicher  Form  dar. 

Einzeln  liegende  Zellindividuen  haben  auch  oft  eine  ausge- 
sprochene Spindelgestalt,  und  sieht  man  einen  langen  pigmentirten 
beiderseits  spitz  zulaufenden  Zellleib.  In  Schnittpräparaten  tritt  die 
verästelte  Zellform  verhältnissmässig  weniger  deutlich  hervor,  und 
sehen  die  pigmentirten  Elemente  meist  abgerundet  oder  polygonal 
aus.  Indess  kann  man  an  manchen  Objecten  mit  grösster  Klar- 
heit die  Gegenwart  vielfach  verästelter  Gebilde  nach- 
weisen, und  haben  wir  aus  diesem  Grunde  dem  histologischen  Be- 
funde in  unserem  Falle  grössere  Aufmerksamkeit  geschenkt.  Viel 
leichter  lässt  sich  die  verästelte  Form  der  Ghromatophoren  an  Zupf- 
präparaten nachweisen. 
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Die  Ansbreitnng  der  Neubildung  geschieht  hauptsächlich  durch 
Wucherung  ihrer  eigenen  Elemente,  der  Chromatophoren,  nie- 
mals jedoch  durch  eine  Umwandlung  anderer  Zellen  in  Gesohwulst- 
elemente. 

Es  ist  zu  erwarten,  dass  die  Anschauungen  Ribbert's,  denen 
wir  uns  völlig  anschliessen,  immer  festeren  Boden  fassen  werden  in 
dem  Sinn,  dass  nicht  nur  die  von  der  Chorioidea,  sondern  auch  die 
von  der  Haut  ausgehenden  Neubildungen  melanotischer  Art  als  Pig- 
mentzellengeschwülste aufzufassen  sind. 

Die  Lehre  von  der  Herkunft  des  Pigments,  die  bis  vor 
kurzem  im  Vordergrund  des.  Interesses  stand,  und  mit  der  sich  die 
Mehrzahl  der  Arbeiten  über  Melanosarkom  beschäftigten,  ist  in  letzter 
Zeit  hinter  den  histogenetischen  Forschungen  etwas  zurückgetreten. 

Wird  das  Pigment  aus  dem  Blutfarbstoffe  gebildet,  oder  entsteht 
es  durch  eine  metabolische  Thätigkeit  der  Greschwulstzellen? 

Die  erste  Auffassung,  von  Langhaus^)  und  Gussenbauer^ 
herstammend,  hat  nach  den  Untersuchungen  von  Berdez  und 
Nencki^),  die  im  Pigment  der  Melanosarkome  kein  Eisen,  wohl 
aber  Schwefel  fanden,  viel  an  Wahrscheinlichkeit  eingebüsst. 

Nach  den  Untersuchungen  der  letztgenannten  Forscher,  sowie 
denen  von  Joos^),  Flachs^)  u.  s.  w.  entsteht  der  Farbstoff  aus  Ei- 
Weisskörpern  des  Blutplasmas.  Jedenfalls  bietet  die  chemische  Ana- 
lyse des  Melanins  grosse  Schwierigkeiten,  wie  die  Resultate  von 
Wallach^),  Mörner'),  Pfeiffer^)  und  BrandP)  beweisen,  die 
im  Gegensatz  zu  den  Untersuchungen  von  Berdez  und  Nencki  aus 
Melanosarkomen  einen  eisenhaltigen  Farbstoff  isolirten. 

Weitere  Arbeiten  haben  die  Ansichten  Nencki's  gestützt,  so 
dass  dieselben  wohl  zu  Recht  bestehen  dürften. 

Es  filllt  eben  bei  den  meisten  melanotischen  Tumoren  die  Eisen- 
reaction  negativ  aus,  und  in  Tumoren,  welche  die  Reaction  im  posi- 
tiven Sinne  ergaben,  sind  es  immer  nur  vereinzelte  Stellen,  die  sie 


1)  Langhans,  Yirch.  Arch.  Bd.  XLIX. 

2)  GusBenbauer,   Pigmentbildung  in  melanot.  Sarkomen.    Virch.  Archiv. 
Bd.  LXIII. 

3)  Berdez  u.  Nencki,  Arch.  f.  ezper.  Patholog.   Bd.  XX. 

4)  Joos,  Ueber  den  Ursprung  des  Pigments  in  melanot  Tumoren.    I.  Dias. 
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zeigen,  oder  es  liegt  das  eisenhaltige  Pigment  gar  nicht  in  den 
Geseh Wulstzellen  selbst,  sondern  im  Bindegewebsstroma. 

Es  handelt  sieh  da  wohl  nm  Blutungen  in  melanotischen 
Tumoren. 

Auch  wir  konnten,  s.  histologischen  Befund,  fast  in 
allen  Theilen  der  Geschwulst  die  Eisenreaction  mit 
negativem  Erfolge  ausführen. 

An  dem  amputirten  Penis  wird  von  unten  .her  die  Urethra  ge- 
spalten und  sind  folgende  Einzelheiten  zu  bemerken. 

Nach  der  Spaltung  sieht  man,  dass  die  Schleimhaut  der  Urethra  am 
Anfangstbeile,  vom  Orificium  extemum  begonnen,  normal  ist,  bis  etwa  in 
die  Gegend  der  Fossa  navicularis.  Dann  beobachtet  man,  dass  sich  von 
der  linken  Seite  her  ein  mächtiger  Tumor  gegen  die  Urethra  vorwölbt  und 
umgreift  ein  Zapfen  desselben  von  oben  her  die  Harnröhre,  so  dass  etwa 
2  cm  Aber  dem  Orificium  extemum  die  Urethra  einen  scharfen  Bogen  mit 
der  Convexität  nach  unten  beschreibt,  der  durch  den  Druck  jenes  Tumor- 
abschnittes erzeugt  wird.  Die  ganze  Glans,  mit  Ausnahme  der  vordersten 
Abschnitte,  ist  von  dem  schwarzpigmentirten  Tumor  durchsetzt,  und  findet 
nach  unten  zu  auch  ein  Uebergreifen  auf  das  Corpus  cavernosum  urethrae 
an  mehreren  Stellen  statt.  An  jener  Stelle,  wo  die  Urethra  den  früher 
genannten  Bogen  beschreibt,  ist  auch  eine  bedeutende  Verengerung  ihres 
Lumens  festzustellen,  und  sind  daselbst  an  der  Schleimhaut  kleine  Ero- 
sionen und  punktförmige  Blutungen  zu  sehen.  Von  der  Glans  penis  aus 
reicht  der  Tumor  in  das  Corpus  cavernosum  penis  hinein,  und  sind  an 
frontal  angelegten  Querschnitten  durch  den  Penis  die  Grenzen  der  Ge- 
schwulst deutlich  zu  verfolgen.  Ungefähr  1  cm  hinter  der  Glans  beginnt 
ein  zweiter,  nahezu  kugelförmiger,  in  das  Corpus  cavernosum  penis  ein- 
gesprengter Tumor,  der  seinen  grössten  Umfang  etwas  hinter  dem  Sulcus 
coronarius  erreicht  und  daselbst  gut  3/4  des  Querschnittes  beider  Corpora 
cavemosa  penis  einnimmt  (Fig.  2).  In  dieser  Querschnitthöhe  ist  das  Corpus 
cavernosum  urethrae  bereits  frei  von  Tumor.  Ungefähr  1  cm  central  von 
diesem  Querschnitte  sieht  man  an  einem  neuerlich  angelegten  Frontalschnitte 
nunmehr  einen  ca.  4  mm  im  Durchmesser  haltenden  Tumorabschnitt,  und  ist 
nach  ca.  1/4  cm  central  von  dieser  Stelle  der  Penis  in  allen  seinen  Theilen 
frei  von  melanotischem  Gewebe. 

Was  die  Schleimhaut  in  der  aufgeschnittenen  Urethra  anlangt,  so  ist 
dieselbe,  mit  Ausnahme  der  oben  beschriebenen  kleinen  Veränderungen, 
normal. 

Vom  amputirten  Penis  wurden  an  folgenden  Stellen  Stücke  zum 
Zwecke  mikroskopischer  Untersuchungen  entnommen: 

a)  Aus  dem  schwarzbraunen  Antheile  der  Geschwulst  am  Dor- 
sum  der  Glans. 

b)  Aus  den  Frontalschnitten  durch  das  Corpus  cavernosum  penis 
im  Bereiche  des  Tumors,  besonders  an  jener  Stelle,  wo  der  Tumor 
gegen  die  Schleimhaut  prominirt. 
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6)  Durch  den  zweiten  Tumor  am  Dorsum  penis. 
d)  Endlieh  wurden  Schnitte  durch  die  Lymphdrüsentumoren  beider 
Leistengegenden  gemacht. 

a)  Dorsum  der  Glans  penis. 

Der  Schnitt  ist  so  angelegt  (s.  Taf.  III,  Fig.  1),  dass  er  einen  Theil 
der  gesunden  Haut  and  einen  Theil  der  den  Tumor  direct  bedeckenden 
Haut  trifft.  Man  sieht,  dass  der  Tumor  sehr  nahe  an  die  Oberfläche  der 
Haut  heranreicht  und  an  manchen  Stellen  ist  er  mit  ihr  verschmolzen,  und 
haben  grössere  auf  einanderfolgende  Reihen  von  Schnitten  ergeben,  dass 
der  Tumor  zweifellos  seinen  Ausgang  von  der  Haut  des  Dor- 
sums  der  Eichel  nimmt. 

Man  sieht,  in  gesundem  Gebiete  mit  der  Betrachtung  beginnend,  eine 
nahezu  normale  Haut,  an  der  nur  das  eine  zu  bemerken  ist,  dass  ihr 
Pigmentgehalt  ein  etwas  grösserer  ist,  als  es  der  Norm  entspricht,  und 
dass  unter  dem  Stratum  Malpighii  ab  und  zu  sich  pigmentftthrende,  später 
zu  beschreibende  Zellen  vorfinden.  Im  übrigen  kann  man  feststellen,  dass 
im  Bereiche  des  noch  ganz  gesunden  Hautgebietes  wir  manchmal  er- 
weiterte Lymphräume  antreffen,  an  deren  Endothelien  jedoch  nichts  Ab- 
normes zu  bemerken  ist.  Die  Blutgefässe  bieten  weder  in  ihrer  Anord- 
nung, noch  in  ihrer  Wandung  eine  Abweichung  von  der  Norm.  Im  sub- 
cutanen Zellgewebe  sieht  man  an  manchen  Stellen  ein  leichtes  Oedem. 
Im  übrigen  aber  finden  sich  nur  ab  und  za  kleine  Anhäufangen  von 
Rundzellen,  die  sehr  häufig  ganz  nahe  der  Haut  gelegen  sind  und  zum 
Theil  selbst  noch  in  die  Haut  hinein  sich  erstrecken.  Man  findet  nun. 
dass  die  Zone  des  subcutanen  Zellgewebes  immer  schmäler  wird  gegen 
jene  Stelle,  wo  der  Tumor  mit  der  Haut  in  Zusammenhang  steht,  und  je 
näher  man  gegen  diesen  Punkt  vorrückt,  desto  mehr  Veränderungen  zeigt 
es.  Wir  sehen  nämlich,  schon  in  ziemlicher  Entfernung  vom  Tumor  be- 
ginnend, vollkommen  unregelmässig  zwischen  den  einzelnen  Bindegewebs- 
elementen  pigmentführende  Zellen  liegen,  die  sehr  verschiedene  Formen 
darbieten,  zum  grossen  Theile  aber  Spindelgestalt  haben,  manchmal 
an  einem  Ende  mit  zwei,  statt  einem  Ausläufer  versehen.  Eine  Anzahl 
dieser  Zellen  zeigt  rundliche  oder  elliptische  Gestalt,  der  Kern 
ist  mit  Hämalaun  violett  gefärbt,  von  dem  Pigmentgehalt  der  Zelle  meist 
scharf  getrennt  und  deutlich  abzugrenzen.  Bisweilen  ist  aber  der  Kern 
völlig  von  den  Pigmentkörnern  verdeckt.  Je  näher  man  gegen  den  Tumor 
kommt,  desto  mehr  nimmt  die  Zahl  dieser  Zellen  zu.  Manchmal  sieht 
man  im  Gewebe  nur  pigmentirte  schmale  Streifen  ohne  hinzugehörige 
Kerne,  welche  als  vom  Messer  getroffene  Ausläufer  der  obengenannten 
pigmentführenden  Zellen  aufgefasst  werden  müssen.  Der  Tumor  hat  gegen 
seine  Nachbarschaft  eine  ziemlich  scharfe  Grenze,  welche  einerseits 
durch  einen  Bindegewebs  wall,  anderseits  durch  eine  schmale  Zone  einer 
Rundzellenanhäufung  gegeben  ist.  Je  näher  man  gegen  den  Tumor  hin- 
kommt, um  so  deutlicher  sieht  man  Blutgefässe,  in  deren  Umgebung 
sich  mit  besonderer  Vorliebe  die  pigmentführenden  Zellen 
aufhalten,  manchmal  mantelartig  die  Blutgefässe  umgebend.  Ausser- 
ordentlich zahlreich  werden  diese  Zellen  im  Gebiete  der  Geschwulst  selbst. 
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Was  den  Anfbaa  des  Tumors  anlangt,  so  müssen  wir  sagen,  dass 
es  sich  um  eine  exquisit,  alveolär  gebaute  Geschwulst  handelt.  An 
manchen  Stellen  ist  dieser  alveoläre  Aufbau  ausserordentlich  deutlich  zu 
sehen,  während  er  an  anderen  Stellen  durch  das  ttberreich  vorhandene 
Pigment  etwas  verdeckt  ist.  Die  Zellen  des  Tumors  selbst  sind  gross, 
bald  polygonal,  bald  spindelförmig  und  zeigen  sehr  häufig  dort,  wo  sie 
weniger  dicht  gedrängt  sind,  mit  vielfachen  Ausläufern  versehene, 
sehr  wechselnde  Formen.  Die  Kerne  der  Zellen  sind  bläschen- 
förmig, meist  ziemlich  blass  und  enthalten  1 — 3  Kemkörperchen.  Das 
Protoplasma  der  unpigmentirten  Zellen  ist  reichlich  gekörnt.  Zahlreiche 
Zelltheilungsfiguren  sind  in  den  Kernen  der  Geschwulstzellen  zu  finden; 
an  manchen  von  ihnen  ist  zu  erkennen,  dass  ein  leichtes  Auseinander- 
drängen der  Geschwulstelemente  stattgefunden  hat,  und  ist  dies  vielleicht 
durch  eine  seröse  Durchtränkung,  wie  wir  sie  auch  an  anderen  Stellen  gesehen 
haben,  bedingt  Ausser  dem  alveolären  Aufbau  der  Geschwulst  sind  auch 
noch  einige  grössere  arcadenartige  Septa  in  der  Geschwulst  vorhanden, 
und  ist  jetzt  zu  betonen,  dass  sich  das  Pigment,  das  sich  im  Tumor 
findet,  stets  mit  einer  gewissen  Vorliebe  an  die  bindege- 
webigen Grenzen,  dem  alveolären  Aufbaue  entsprechend, 
hält,  und  dass  auch  jene  grösseren  bindegewebigen  Septa  am  meisten 
pigmentfahrend  sind.  Doch  fällt  dies  noch  viel  mehr  in  den  tiefliegenden 
Partien  des  Tumors  auf. 

Um  nun  von  den  pigmentftlhrenden  Elementen  im  besonderen  zu 
sprechen,  sei  erwähnt,  dass  das  Pigment  fast  durchwegs  in  den  Zellen 
enthalten  ist,  dass  im  Tumor  nirgends  Blutungen  sind,  und  dass  die  Zellen, 
die  das  Pigment  führen,  grossentheils  sehr  charakteristisches  Aussehen 
haben.  Besonders  in  den  oberflächlichen  Theilen  der  Geschwulst  sieht 
man  sehr  häufig  lange,  spindelförmige,  jederseits  mit  einem  feinen  pig- 
mentirten  Ausläufer  endigende  Zellen.  Der  Kern  ist  nicht  immer  leicht 
zu  erkennen,  gewöhnlich  recht  blass,  in  vielen  Zellen  vom  Pigment  gar 
nicht  überlagert,  in  manchen  aber  eben  durch  das  Pigment  völlig  ver- 
deckt. Andere  Zellen  wieder  haben  drei  spindelförmige  Ausläufer,  die 
mit  den  benachbarten  pigmentführenden  Zellen  in  Verbindung  stehen. 
Aber  auch  stark  verzweigte  Pigmentzellen  mit  4—5,  ja  6  pig- 
mentirten  Protoplasmafortsätzen  sehen  wir  nicht  selten  und 
sind  manchmal  mehrere  dieser  Zellen  durch  lange,  bandartige,  pigmentirte 
blasse  Ausläufer  unter  einander  in  Verbindung.  In  den  stark  verästelten 
Zellen  ist  das  Pigment  meist  feinkörnig,  in  den  rundlichen  Formen  schollig 
nnd  grobkörnig. 

Das  Pigment  dieser  Zellen  zeigt  verschiedene  Farbenintensitäten^ 
indem  sie  zum  Theil  hellbraune,  zum  Theil  dunkelbraune  bis  ins  Schwärz- 
liche übergehende  Farbe  haben.  In  den  tiefer  gelegenen  Theilen  des 
Tumors  treffen  wir  allerdings  auch  die  pigmentführen  Zellen  in  anderer 
Form,  und  zwar  als  rundliche  oder  elliptische  oder  polygonale  Gebilde, 
die  oft  so  massenhaft  vorhanden  sind,  dass  sie  dicht  aneinander  gedrängt 
liegen  und  gar  keine  unpigmentirten  Räume  zwischen  sich  frei  lassen. 

Die  oben  beschriebenen  ganglienzellenähnlichen,  Pigment  führenden 
Elemente  sind  wohl  unzweifelhaft  als  Chromatophoren  (s.  oben)  an- 
zusprechen, d.  h.  als  Pigment  führende  Zellen,  wie  wir  sie  nur  im  Uveal- 
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tractus  und  an  der  Hant  finden  können.  Es  sind  das  dieeelben  Chroma- 
tophoren  oder  Pigmentzellen >  die  Ribbert  in  so  sehönen  Exemplaren 
ans  Znpfpr&parsten  ans  Melanomen  des  Anges  und  Metastasen  von  mela- 
notischen  Tnmoien  im  Gehirne  nnd  an  anderen  Orten  erhalten  konnte. 
In  anserem  Falle  sind  in  dem  Schnittpräparate,  dank  dem  etwas  loekereD 
Geftige  des  Tumors  die  schön  verzweigten  Formen  der  Pigmentzellen  zam 
grossen  Theile  nngestört  erhalten  geblieben,  nnd  haben  wir  deshalb  in 
einzelnen  Abschnitten  des  Tumors  nngewöhnlich  viele  Exemplare  von 
Bcböuen  Chromatophoren  (s.  Taf.  111  Fig.  2). 

p-    j  Was   endlich    die   Beziehungen  des   Tnmora 

zur  Haut  selbst  anlangt,  so  sieht  mau  an  einzelnen 
,.     _     1  Schnitten,  dass  pigmeutirte  Zellen  mit  Ansliufem 

versehene,  aber  auch  nicht  pigmentirte  mit  Proto- 
plasmafortsStzen  begabte  bis  unmittelbar  in  das 
Epithel  hineinreichen,  nnd  von  dort  aus  ein  con- 
■  tinuirlicher  Uebergang  in  das  Gewebe  der  Nen- 
bildnng  selbst  stattfindet,  —  Dort,  wo  die  pigmen- 
tirten  Geschwulstzellen  vordringen,  weicht  das 
Epithel  znrttck. 

b.  Frontalfichnitte  dnroh  das  Corpus  cavernossm  penis 

im  Bereiche  des  Tnmors,  besonders  an  jener  Stelle,  wo  der 

Tumor  gegen  die  Schleimhant  prominirt. 

Grenze  des  Tnmors  ebenso  scharf  wie  nahe  an  der  Baut.  Corpus 
cavernosum  in  der  Umgebung  der  Geschwulst  mit  Ansnahme  von  einzel- 
nen, nicht  ganz  unbe  deuten  den  Rnndzellenanh&nfnngcn  normal.  Der 
Tamor  selbst  ausserordentlich  wechselnden  Pigmentgehalt  zeigend,  an  den 
Haachenräumen  des  Corpus  cavemosnm  fortkriechend.  Typischer,  alveo- 
lärer Bau,  in  diesen  offenbar  jüngeren  Partien  des  Tnmors  scbfiner 
ausgeprSgt  als  in  den  älteren. 

Die  pigm entführenden  Zellen  halten  sich  wieder  vielfach  an  den 
Verlauf  der  kleineren  und  grösseren  bindegewebigen  Septa  des  Tnmors 
und  in  diesem  an  die  Blutgefässe.  Man  siebt  ausserordentlich  grosse 
Exemplare,  viel  runde  oder  elliptische  Formen,  aber  auch  wieder  voll- 
kommen dem  verzweigten,  verästelten  Bilde  der  Chromato- 
phoren entsprechende  Zellindividuen.  Die  Kerne  der  Geschwulstzellen 
selbst  sind  sehr  gross,  blass ;  in  vielen  Kernen  sind  Mitosen.  In  einem 
kleinen  Abschnitte  der  Geschwulst  sieht  man  hier  folgendes:  Es  handelt 
sich  um  eine  Alveole  von  annähernd  rechteckiger  Gestalt,  nnd  in  ihr  sieht 
man  eine  grosse  Anzahl  von  Zellen,  die  sämmtlich  mit  den  benachbarten 
durch  schwach  gelbbraun  pigmentirte  Fortsätze  znsammenhängeu.  Die 
Kerne  sind  nirgends  durch  den  Pigmentgehatt  verdeckt,  so  dass  man  hier 
eine  Alveole  lediglich  von  allerdings  wenig  pigmentfobren- 
den  Chromatophoren  erfüllt  findet.  Auch  hier  siebt  man  lange 
pigmentirte  Bänder  manchmal  in  paralleler  Richtung  das  Gewebe  durch- 
ziehen. Es  handelt  sieb  wieder  um  vom  Messer  getroffene  Fortsätze  von 
Chromatophoren,  deren  Zellkern  und  Zellleib  in  einer  anderen  Ebene  als 
der  geschnittenen  liegen.    Gerade  in  diesem  Abschnitte  des  Tumore  sieht 
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man  an  manchen  Stellen  die  Zellen  locker  gefttgt^  und  kann  man  die  Fort- 
sätze derselben  deutlich  sehen.  Es  giebt  Stellen,  an  denen  der  Pigment- 
gehalt ein  so  reichlicher  ist,  dass  die  übrige  Zellstructur  vollkommen 
verdeckt  wird.  Manche  der  pigmentführenden  Zellen  sind  Riesenzellen, 
indem  aie  2 — 4  Kerne  enthalten.  Ist  dies  der  Fall,  dann  besitzen  sie  in 
der  Regel  nur  einen  oder  2  Ausläufer.  Auch  hier  sind  nirgends  Blu- 
tungen im  Bereiche  des  Tumors  zu  finden. 

An  manchen  Stellen  Anhäufungen  von  Rundzellen,  besonders  in  den 
grösseren  bindegewebigen  Septis,  die  die  Geschwulstmassen  durchziehen. 

An  jenen  Stellen,  wo  am  Schnitte  die  Schleimhaut  der  Urethra  ge- 
troffen ist,  sieht  man,  dass  dieselbe  in  ihrem  Gefäge  nicht  vollständig 
zerstört  ist,  und  reichen  die  Tumormassen  nur  bis  in  die  Submucosa 
hinein 

Die  Schleimhaut  selbst  zeigt  einen  leichten  Grad  von  Schwellung, 
ödematöser  Durchtränkung,  eine  ziemlich  starke  Desquamation  von  Epithel 
und  eine  manchmal  beträchtliche  Anhäufung  von  Rundzellen  in  der  Mu- 
eosa  und  Submucosa. 

0.  Schnitt  durch   den  zweiten  Tumor  am  Dorsum  penis. 

Es  findet  sich  am  Dorsum  penis  ein  metastatischer  Tumor,  von  an- 
scheinend normaler  Haut  bedeckt.  Die  Haut  in  diesem  Abschnitte  ist  es, 
die  am  meisten  bemerk  enswerthes  Verhalten  darbietet. 

Man  sieht  nämlich  schon  bei  schwacher  Vergrösserung,  dass  die 
Haut,  die  ziemlich  weit  noch  vom  Tumor  entfernt  ist,  im  Stratum  Mal- 
pighii  eine  lebhaft  braune  Farbe  besitzt.  Bei  genauerer  Be- 
trachtung sieht  man  nun,  dass  sämmtliche  fragliche  Gebiete  aus  Zellen 
bestehen,  welche  reichlich  gelbliches  bis  braunes  Pigment  enthalten, 
und  ausserdem  finden  sich  in  den  Papillen  pigmentfahrende,  spindelförmige 
oder  mit  Ausläufern  versehene  Zellen,  die  ohne  weiteres  als  Chromato- 
phoren  anzusprechen  sind.  An  manchen  Stellen  sieht  man,  dass  die  pig- 
mentführenden Zellen  der  Haut  pigmentirte  Fortsätze,  wie  wir  es  oben 
beschrieben  haben,  aussenden.  Dieser  Befund  entspricht  dem  schon  ma- 
kroskopisch wahrnehmbaren  reichen  Pigmentgehalt  der  Penishaut  des 
Kranken. 

Im  Tumor  selbst  finden  wir  einen  ähnlichen  Aufbau,  wie  früher 
geschildert,  die  alveoläre  Anordnung  weniger  deutlich  ausgeprägt,  das 
Verhalten  der  Pigmentzellen  entsprechend  dem  im  früheren  Geschilderten. 

d.  Schnitte  durch  die  Lympbdrüsentumoren  beider 

Lefstengegenden. 

Die  Leistendrüsenmetastasen  enthalten  zum  Theil  das  Pigment 
reichlicher,  als  der  primäre  Tumor.  An  der  Fettkapsel  der 
Drüsen  ist  nichts  Abnormes  nachzuweisen. 

Die  Metastase,  die  grosse  Abschnitte  der  Drüse  erfüllt,  kommt  dem 
Baue  des  Mutterbodens  nahe,  indem  sich  auf  grösseren  Strecken  verbreitet, 
durch  keine  andere  Gewebselemente  unterbrochen,  Tumormassen  finden, 
alveolär  angeordnet,  mit  meist  ausserordentlich  schön  verzweigten,  blassen, 
mit  langen  Ausläufern  versehenen,  gelbes  Pigment  führenden  Chroma- 
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tophoren.  Während  das  Pigment  in  den  früher  geschilderten  Tumor- 
abschnitten  schollig  war  and  grössere  Engeln  bildete ^  ist  es  hier 
feinkörnig  (jüngeren  Datums).  —  Die  pigmentirten  Zellen  stehen  wieder 
vielfach  mit  einander  in  Zusammenhang,  und  sieht  man  auch  an  den 
Gewebszellen  wieder,  wo  sie  lockerer  liegen,  ihre  Protoplasmafortsätze, 
die  sie  mit  Nachbarzellen  vereinen. 

Ziemlich  bedeutende  Gewebspartien  in  der  Drüse  sind  nekrotisch 
Gegen  den  Rand  der  Drüse  zu  sieht  man  deutlich  Drflsengewebe  und 
zapfenartig  eingelagert  die  metastatischen  Zellelemente.  Auffallend  ist 
es,  dass  in  den  peripheren  Theilen  der  Drüsen  die  metastatischen  Ele- 
mente viel  blasser  und  viel  weniger  pigmentirt  sind,  als  in  den  centralen. 

In  dieser  Metastase  kann  man  beobachten,  dass  manchmal  zwei  nahe- 
stehende, pigmentführende  Zellen  mit  je  2  Ausläufern  einen  kleinen, 
alveolenartigen  Raum  begrenzen,  in  dem  drei  bis  vier  nicht  pigmentirte 
Geschwulstzellen  liegen. 

Was  nun  endlich  das  Verhalten  des  Pigments  in  dem  Tumor 
in  chemischer  Hinsicht  anlangt,  so  wurde  an  Schnitten  aus  allen 
Theilen  des  Tumors,  sowie  seiner  Metastasen  die  Eisenreaotion 
und  zwar  nach  verschiedenen  mikrochemischen  Methoden  vorgenom- 
men ;  gewöhnlich  mit  2  procentiger  wässeriger  Ferrocyankaliumlösung 
und  Nachbehandlung  in  einprooentigem  Salzsäurespiritns. 

Es  ergab  sich,  dass  das  dem  Tumor  angehörige  Pig- 
ment nirgends  die  Eisenreaction  giebt  und  dass  nur  an 
ganz  vereinzelten  Stellen  sich  blaue  Körner  und  Fleckchen  fanden, 
dass  also  ab  und  zu  in  verschwindender  Menge  hämatogenes  Pig- 
ment vorhanden  war,  was  ja  durch  kleine,  in  Tumoren  so  oft  er- 
folgende Blutungen  in  einfacher  Weise  erklärt  wird.  Die  Menge  des 
eisenhaltigen  Pigments  ist  so  gering,  als  es  eben  dem  nahezu  völligen 
Fehlen  von  Blutungen  im  Tumor  entspricht. 

Unser  histologischer  Befund  ist  vor  allem  ausgezeichnet  durch 
das  Vorhandensein  von  Chromatophoren  im  Sinn«  Ribbert's,  die 
an  vielen  Stellen  sehr  schöne  Sternformen  darbieten,  durch  den 
sicheren  Ausgang  von  einem  Pigmentzellen  führenden 
Organ  der  Haut,  durch  die  Anwesenheit  von  verästelten,  wenig 
oder  gar  nicht  pigmentirten  Zellen  im  Tumor;  ferner  heben  wir  hervor 
das  Vorkommen  typischer  Chromatophoren  in  den  Lymph- 
drüsenmetastasen nnd  den  völlig  negativen  Ausfall  der 
Eisenreaotion  am  Pigmente  des  Tumors. 

Durch  diesen  Fall  ist  einerseits  die  Gasuistik  der  so  seltenen 
Melanome  des  Penis  vermehrt,  anderseits  ein  histologischer  Befund 
eines  Pigmenttumors  gegeben,  der  den  diesbezüglichen  Arbeiten 
Ribberfs  sich  völlig  anschliesst. 


tkatutr  ZrilMlirill  r.nüniijiir  Bd  LÜI. 
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Erklärung  der  Abbildungen 
auf  Tafel  m. 

a  Schnitt  durch  den  primären  Tumor  am  Dorsum  des  Penis  (Vergr.  yi»), 
H&malaun-£osin. 

Uebersichtsbüd,  das  Verhalten  des  Tumors  zur  Haut  und  seine  Grenzen 
darstellend.    Yertheilung  des  Pigmentgehaltes  in  der  Geschwulst. 

b  Schnitt  aus  einer  jüngeren,  daher  weniger  pigmentirten  Partie  des  obigen 
Tumors  9  aWeol&rer  Aufbau  der  Geschwulst.  Unpigmentirte  Zellen  mit  Proto- 
plasmaforts&tzen.  Zahlreiche  pigmentfahrende  Zellen,  Ghromatophoren,  zum 
Theil  mit  zahlreichen  Ausl&ufem  versehen  und  schmale  pigmentfahrende  Bänder 
aussendend.    (Vergr.  V^oo.) 


VIL 

Aus  der  Eönigl.  chirnrg.  Universitätsklinik  za  Königsberg  i.  Pr. 

(Direetor  Prof.  Frh.  v.  Eiseisberg). 

Zur  Casuistik  der  operativ  bebandelteD  Pseudarthrosen. 

Von 

Dr.  A.  Weiss»  Königsberg  i.  Pr. 
(Mit  11  AbbildaDgen. ) 

^Die  blutig  operativen  Verfahren**,  sagt  Müller  ^)  in  seiner  vor- 
treflFlichen  Schrift  über  Pseudarthrosenbehandlung,  „welche  die  breite 
Freilegung  der  Fragmente  zur  Voraussetzung  haben,  und  welche  be- 
zwecken, ähnliche  Verhältnisse  herzustellen,  wie  wir  sie  bei  frischen 
complicirten  Fracturen  vor  uns  haben,  verdienen  in  allen  Fällen  von 
Pseudarthrose,  welche  etwa  ^'2  Jahr  und  länger  bestehen,  als  die 
rascher  und  sicherer  zum  Ziele  führenden  Verfahren  den  Vorzug.** 

Die  Methoden,  nach  denen  bisher  Pseudarthrosen  überhaupt 
operirt  werden  und.  worden  sind,  sind  mannigfachster  Art :  Resection 
der  Bruchenden,  Heteroplastik,  Homoplastik,  Autoplastik  und  Auto- 
transplantation. 

Die  ßesection  der  Bruchenden  ist  als  die  bequemste  und  beste 
der  Methoden  wohl  allgemein  angenommen.  Die  Modification  der 
Anfrischung  des  Knochens,  ob  querverlaufend,  schräge,  treppen-  oder 
keilförmig,  richtet  sich  meistens  nach  den  vorliegenden  Verhältnissen, 
nach  der  Form  der  Bruchenden,  ob  eine  festere  Fixation  nach  der 
einen  oder  der  anderen  Seite  hin  beabsichtigt  oder  ein  Abgleiten  be- 
fürchtet wird.  Eine  Naht  ist  zwecks  besserer  Fixirung  gewöhnlich 
erforderlich,  und  auch  hierin  sind  die  Modificationen  sehr  mannig- 
fach, quere,  schräge,  seitliche  Durchführung  der  Naht,  Umsehlingung: 
mit  Rinne  zur  Verhütung  des  Abgleitens  u.  s.  w. .    Als  Nahtmaterial 

1)  Müller,  Ueber  die  heutigen  Verfahren  zur  Pseudarthrosenheilung.  Samm- 
lung klinischer  Vorträge.   Nr.  145. 
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yerwendet  man  am  besten  Silberdraht,  in  neuerer  Zeit  auch  Alu- 
miniumbroncedraht  (So ein),  ferner  Seide,  Catgut.  Weiter  wurde 
Fixirang  der  Fragmente  angestrebt  durch  Einkeilung  des  einen  zu- 
gespitzten Fragmentes  in  den  Markraum  des  anderen,  durch  Stift- 
einlagerung in  die  MarkhShle  (Heine,  Bircher),  Vernagelung 
durch  Stahl-  und  Elfenbeinstifte,  welch  letztere  z.  Th.  resorbirt 
werden  oder  reactionslos  einheilen  und  durch  den  praktischen  und 
einfachen  Gussenbau e r 'sehen Doppelnagel.  Complicirtere  Apparate 
sind  die  Enochenklammer  von  Heine,  der  Verschraubungsapparat 
von  y.  Langenbeck,  und  im  Frinoip  diesem  ähnlich  die  Hans- 
mann'sche^)  Methode.  In  neuester  Zeit  hat  Senn^}  durch  decal- 
oinirte,  durchlöcherte  Knochenringe  Vereinigung  der  Fragmente  an- 
gestrebt, indem  diese  über  die  Enden  derselben  gestreift  wurden  und 
dort  einheilen  sollten.  Heilungen  hat  Senn  im  Anschluss  an  diese 
Publication  nicht  veröffentlicht. 

Schwieriger  sind  die  Üperationsmethoden,  wenn  es  sich  um  einen 
Gontinuitätsdefect  handelt.  Als  Uebergang  von  den  Kesectionen  zu  den 
plastischen  Operationen  ist  Gontinuitätsresection  eines  Parallelknochens 
bei  Defect  im  anderen  und  die  Umpflanzungsmethode  nach  Hahn 
za  bezeichnen.  Erstere,  von  v.  Volk  mann  vorgeschlagen,  wurde 
von  V.  Bergmann  zuerst  bei  einem  12  cm  langen  Tibiadefect,  der 
durch  Exstirpation  eines  Enoohensarkoms  entstanden  war,  ausgeftlhrt, 
derart,  dass  er  ein  entsprechendes  Stück  aus  der  Fibula  resecii*te. 
Es  wurde  Heilung,  wenn  auch  mit  bedeutender  Verkürzung  der 
Extremität  erzielt  Hahnes  Methode  besteht  im  Durchsägen  der 
Fibula  bei  Defect  der  Tibia  und  Einpflanzung  des  unteren  Fragments 
der  ersteren  in  das  obere  der  letzteren.  Diese  Operation  wurde  von 
V.  Bramann  so  modificirt,  dass  er  die  Fibula  in  eine  Rinne  des 
oberen  Tibiafragmentes  einheilen  Hess.  Die  Resultate  dieser  Opera- 
tion waren  vorzüglich ;  die  Fibula  hypertrophirte  in  kurzer  Zeit  sehr 
1>edeutend,  so  dass  sie  eine  gute  Stütze  ftlr  die  Extremität  abgab. 

Von  den  eigentlichen  osteoplastischen  Methoden  ist  zuerst  die 
Heteroplastik  zu  erwähnen,  das  Einpflanzen  von  dem  mensch- 
lichen Organismus  fernstehenden  Stoffen.  Hiermit  sind  schon  vor 
langer  Zeit  Versuche  gemacht  worden  und  öfter  gelungen.  So  wurden 
in  Knochen defecte  Elfenbeinstifte,  Glas-  und  Eisenstäbe  (Giordano) 
Q.  a.  eingeheilt.  Gluck  hat  ganze  complicirte  Apparate  von  Elfen- 
1>ein  zur  Einheilung  zu  bringen  versucht,  freilich  mit  wenig  Erfolg. 

1)  HansmaDD,  Verhandlungen  des  XY.  Chirurgencongresses. 

2)  Senn,  A  new  method  of  direct  fixation  of  the  fragments  u.  s.  w.  Annales 
of  Surgery.  August  1S93. 

Deataehe  Zeitschrift  f.  Ghlrorgie.  LUI.  Bd.  1ö 
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M  a  n  k  1)  hat  allerdings  eine  Reihe  von  Fällen  mit  reactionsloser  Ein- 
heilnng  von  Elfenbeinzapfen  veröffentlicht. 

Ferner  bezogen  sich  die  Versuche  auf  Thierknochen,  decaloinirte 
und  lebensfrisohe,  letztere  in  grosseren  Stücken  sowie  auch  zer- 
kleinert (Patterson,  Mac  Ewen,  Poncet,  Jacksch,  Till- 
manns, Müller,  V.  Eiseisberg  u.  a.  m.).  Diese  [Fremdkörper 
heilten  jedoch  selten  reactionslos  ein,  sondern  wurden  meistens  wieder 
völlig  ausgestossen ;  allerdings  haben  die  Operationen  insofern  gute 
Kesultate  gegeben,  als  die  Fremdkörper  einen  Keiz  zur  Enochea- 
bildung  abgaben.  Auch  in  den  Fällen,  wo  der  Fremdkörper  nicht 
eliminirt,  sondern  resorbirt  wurde,  wie  bei  decalcinirten  und  lebens- 
irischen  Knochen,  z.  Th.  auch  bei  Elfenbeinstiften,  trat  Ersatz  durch 
wirkliches  Knochengewebe  ein.  Mehr  Erfolg  schon  hat  die  Homo- 
plastik  zu  verzeichnen  gehabt,  die  Entnahme  von  Knochenstttcken 
von  anderen  Menschen,  welche  durch  Sequestrotomie,  Amputation  ete. 
gewonnen  wurden.  Zuerst  v.  Volkmann,  dann  Tillmanns,  Mac 
Ewen  u.  a.  haben  vorzügliche  Kesultate  erzielt,  ganze  Diaphysen 
sind  so  regenerirt  worden.  Auch  derartige  Knochenstücke  heilen 
wohl  nicht  direct  an,  wie  Untersuchungen  von  Barth  und  Till- 
manns  lehren,  sondern  werden  schliesslich  resorbirt,  bewirken  aber 
ebenfalls  Wucherung  des  umliegenden  Knochengewebes. 

Noch  vor  kurzem  hat  Herr  Prof.  v.  Eiselsbergin  der  hiesigen  Klinik 
einen  Schädeldefect  bei  einem  Mädchen  dadurch  zur  Heilung  gebracht^ 
dass  er  in  denselben  die  amputirte  Nagelphalanx  von  dem  überzähligen 
Daumen  eines  Burschen  implan tirte. 

Ein  anderes  Princip,  den  Defect  zu  decken,  beruht  in  der  Ent- 
nahme von  Knochenmaterial  von  demselben  Individuum,  man  nennt  dies 
Autoplastik.  Dieselbe  haben  als  sogenannte  freie  Transplantation 
Schede  und  mit  noch  besserem  Erfolg  v.  Bramann  ausgeführt,  indem 
ersterer  bei  einem  Defect  im  Radius  ein  Stück  aus  der  Ulna,  letzterer 
bei  einem  Defect  im  Radius  und  einem  solchen  im  Humerns  je  ein 
Knochenstück  aus  dem  Radius  selbst  und  aus  der  Tibia  entnahm. 

Die  grösste  Sicherheit  für  die  Heilung  bietet  jedoch  das  Ver- 
fahren der  Ausfüllung  des  Defeotes  durch  Periost-,  Periostknoohen- 
oder  Hautperlostknoohenlappen. 

Die  alleinige  Ausftillung  des  Defectes  durch  Periostlappen,  schon 
von  Nölaton  angewandt,  wurde  wegen  der  Dünnheit  des  Periostes 
und  oft  auch  wegen  Mangels  an  Material  wenig  geübt,  dagegen 
wurden  durch  Knochentransplantation  mit  Erhaltung  einer  Periost- 
brücke  sehr  schöne  Resultate  erzielt,  so  durch  v.  Nussbaum  1875 


1)  Munk,  Beiträge  zur  klinischen  Chirurgie.   Bd.  VI. 
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in  2  Fällen  von  Ulnadefect  dadurch,  dass  er  einea  Periostknoohen- 
lappen  ans  dem  oberen  Fragment  brüokenformig  in  den  Defect  hin- 
flbersehlng,  femer  von  Helferich,  Schreiber  nnd  Müller. 

Cnrtis  schlug  in  einem  Tibiadefect  durch  Lücken  in  der  Mus- 
kulatur hindurch  Periostknochenlappen  ans  der  Fibula  hinein. 

Weiter  vervollkommnet  wurde  diese  Methode  durch  Bildung 
von  Hautperiostknochenlappen  nach  W  o  1  f  f.  Sein  Verfahren  bestand 
in  der  Bildung  von  Enochenläppchen,  welche,  mit  Periost  und  Haut 
in  Verbindung  stehend,  durch  Verziehen  so  weit  verschoben  wurden, 
dass  sie  den  Defect  ausfüllten. 

Vortreffliche  Resultate  hat  dasVerfahren  derDefectausfÜllung  durch 
einen  Hautperiostknochenlappen  nach  Art  der  MüUer-Eönig'sohen 
Operation  bei  Schädeldefecten  und  bei  der  Rhinoplastik  ergeben; 
es  beruht  im  wesentlichen  darauf,  dass  das  Enoohenstück  um  einen 
aus  Haut  und  Periost  bestehenden,  der  Ernährung  dienenden  Stiel 
um  180^  gedreht,  in  den  Defect  geschlagen  und  eingenäht  wird. 
Müller^)  hat  dies  Verfahren  bei  einem  2  cm  langen  Tibiadefect  zur 
Sicherung  des  Erfolges  einer  nach  Hahn  operirten  Pseudarthrose 
angewandt.  In  einem  zweiten  Falle  modificirte  er  es  so,  dass  er 
einen  Hautlappen  bildete,  dessen  untere  Spitze  mit  einem  dicken 
Enochenfragment  gefüttert  war.  Dieser  Lappen  wurde  durch  Runzelung 
der  Haut  des  oberen  Theiles  derselben  so  weit  nach  oben  verschoben, 
dass  der  knöcherne  Theil  in  den  Defect  zu  liegen  kam. 

Das  Verfahren  analog  der  Müller- Eönig'schen  Plastik  hat 
mit  vorzüglichem  Erfolg  Prof.  v.  Eiseisberg ^)  in  3  Fällen  ange- 
wandt und  dadurch  grosse  Defecte,  wie  dieselben  nach  dieser 
Methode  noch  nicht  ausgeführt  waren,  zur  Heilung  gebracht.  Im 
1.  Falle  (in  Utrecht  operirt)  handelte  es  sich  um  einen  Tibiadefect 
von  9  cm  Länge,  der  durch  Entfernung  eines  Sarkoms  entstanden 
war.    Der  2.  und  3.  Fall  sind  weiter  unten  beschrieben. 

Als  ünica  sind  zu  erwähnen  eine  mit  gutem  Erfolg  von  Scheurer^) 
ausgeführte  Rippenimplantation  in  einen  Homerusdefect,  derart,  dass  er 
ein  8  cm  langes  Rippenstück  an  einem  Stiel,  bestehend  aus  Haut,  Mus- 
kulatur, GefKssen  und  Periost,  beweglich  machte  und  in  den  Defect  ein- 
heilen liess,  ferner  eine  Transplantation  der  Spina  scapulae  zum  Ersatz 
der  oberen  Humerushälfte,  von  Bardenheuer 4)  ausgeführt. 

Es  folgen  die  Erankengeschichten  der  in  hiesiger  Elinik  unter 

der  Leitung  der  Herrn  Prof.  v.  Eiseisberg  im  Verlaufe  der  letzten 

1)  Maller,  1.  c,  S.423. 

2)  Y.  £i8el8berg,  Archiv  f.  klin.  Chirurgie.   LV.  Bd. 
3)Schearer,  Gentralbl.  f.  Chirurgie.  XLYI.Bd.  S.  987. 

4)  Bardenheuer,  Arch.  f.  klin.  Chirurgie.  LIII.  Bd.  2.  Heft. 
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3  Jahre  wegen  Pseudartbrose  operativ  behandelten  Patienten.  Die- 
selben dürften  insofern  einiges  Interesse  bieten,  als  einerseits  z.  Th. 
vor  und  nach  der  Operation  gut  gelungene  Röntgenphotographieen 
gewonnen  wurden,  andererseits  in  2  F&Uen  die  letzterwähnte  Me- 
thode der  Enochenlappenbildung  in  Anwendung  gebracht  wurde. 


L  Fall.  Pseudarthrose  des  rechten  Oberarmes  nach  complicirter 
Fractur  vor  10  Monaten  —  Dislocatio  ad  longitudinem  et  peripheriam- 
—  Fehlen  jeglicher  Callushildung.  \ —  Erste  Operation  vermittelst 
schräger  Anfrischung  und  Naht  ohne  Frfolg,  Ausbleiben  jeder  Callus- 
bildung,  —  Zweite  Operation  mit  keilförmiger  Anfrischung  und  Naht 
ergiebt  völlige  Heilung  nach  6  Monaten, 

Kiwe  F.,  6  Jahre,  Schlächtersohn,  aufgenommen  den  14.  Jan.  1896, 
aus  gesander  Familie  stammend,  warde  am  2.  März  1895  von  einem 
Schlitten  überfahren  und  erlitt  dabei  einen  complicirten  Splitterbruch  des 
rechten  Oberarmes.  Es  warde  ein  Schienenverband  angelegt  Später 
entzog  sich  Patient  der  Behandlung,  da  die  Eltern  mit  dem  Erfolg  nicht 
zufrieden  waren.  Da  keine  Consolidation  eintrat,  kam  Patient  in  die 
Klinik. 

Status  praesens:  Mittelkräftiger  Knabe  mit  gesunden  inneren  Organen. 
An  der  Aassenseite  des  rechten  Oberarmes,  etwa  in  der  Mitte  desselben 
eine  fünfmarkstttckgrosse,  gut  aussehende  Wunde  mit  vernarbten  Rändern. 
Der  Humerus  ist  in  seiner  Continuität  unterbrochen;  beide  Enden  sind 
frei  beweglich,  sie  sind  um  ca.  3  cm  an  einander  verschoben.  Das  obere 
Ende  ragt  nach  aussen  hervor,  dicht  unter  den  Granulationen,  und  ist 
nach  aussen  rotirt,  das  untere  ist  nach  innen  gerichtet. 

Der  Knabe  kann  seinen  Arm  erheben,  dabei  sinkt  das  untere  Ende 
des  Oberarmes  etwas  herab;  er  kommt  mit  seiner  Hand  bis  an  sein  rechtes 
Ohr.     Temperatur  normal. 

Da  ein  immobilisirender  Verband  keine  Heilung  ergiebt,  erfolgt  am 
5.  Februar  1896  Operation.  In  Narkose  wird  ein  Hautlappen  bogen- 
förmig umschnitten,  so  dass  die  Narbe  oberhalb  und  der  Nervus  radialis 
an  der  Aussenseite  des  Schnittes  liegt.  Das  obere  Humerusfragment  liegt 
vor  dem  unteren;  die  Bruchlinie  ist  schräg  von  oben  innen  nach  unten 
aussen  gerichtet.  Die  Bruchflächen  sind  gegen  einander  so  verschoben, 
dass  die  dorsale  Bruchfläche  des  distalen  Fragments  an  der  ventralen 
des  proximalen  liegt.     Zwischen  ihnen  befindet  sich  derbes  Bindegewebe. 

Das  Periost  wird  abgehobelt  und  die  Bruchflächen  werden  schräg 
angefrischt,  indem  mit  der  Stichsäge  je derseits  eine  Scheibe  von  1 V2 — 2  mm 
Dicke  parallel  der  Fläche  abgesägt  wird.  Fixation  der  Bruchenden  durch 
eine  Silberdrahtnaht.  3  Catgutnähte  vereinigen  das  Periost  und  die 
tiefen  Muskelschichten.  Hautnaht,  aseptischer  Verband,  Gypshanf- 
schiene. 

Der  Verlauf  ist  rcactionslos,  doch  trat  keine  Consolidation  ein.  Bei 
der  zweiten  Aufnahme  am  12.  Mai  1S96  besteht  die  Pseudarthrose  in 
demselben   Maasse  wie  vorhin.     Beide   Knochenenden  sind  scharf,   keil- 
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artig   flbereinander   reichend,    das   obere  vor  dem  unteren.    Der  Knabe 
kann  seine  Hand  fast  bis  in  die  Höhe  des  Ohres  bringen. 

25.  Mai  IL  Operation.     Prof.  y.  Eiseisberg. 

Narkose  mit  Bill roth 'scher  Mischung.  Blutleere,  Asepsis.  Haut- 
schnitt an  der  Vorderseite  des  Oberarmes,  parallel  der  Längsachse  ca.  8  cm 
lang  bis  auf  den  Knochen.  Es  zeigt  sich,  dass  die  zugeschärften  Knochen- 
enden ca.  y-i  cm  von  einander  entfernt  sind,  durch  Narbengewebe  ver- 
bunden. Die  Silbernaht  hat  am  unteren  Knochenende  durchschnitten  und 
wird  entfernt.  Anfrischung  des  oberen  Endes  mit  Hülfe  der  Kreissäge 
in  Keilfonn,  in  das  untere  wird  eine  spitze  Rinne  so  hineingesägt,  dass 
der  obere  Keil  hineinpasst.  Die  Länge  des  Keiles  beträgt  ca.  2V2  cm. 
Seine  Kante  verläuft  bei  gewöhnlicher  Armhaltung  von  vom  nach  hinten. 
Ist  der  Keil  in  die  Rinne  hineingeschoben,  so  ist  eine  Verschiebung  nach 
der  Seite  nicht  ausführbar.  Seitliche  Durchführung  einer  Silberdrahtnaht. 
Hautnaht.  Aseptischer  Verband.  Circnlärer  Gypsverband,  der  den  Brust- 
korb bis  zum  unteren  Sternalrand  umfasst. 

Der  Verlauf  ist  reactionslos,  es  bildet  sich  deutlicher  Callus.  Bei 
der  Entlassung  2  Monate  nach  der  Operation  ist  der  Knochen  völlig  ver- 
heilt.    Erkundigungen  nach  dem  weiteren  Verlauf  waren  erfolglos. 

2.  Fall.  Pseuäarthrose  der  linken  ülna  naeh  ein/acher  Fractur 
vor  6  Monaten,  —  Dislocaiio  ad  äxin  et  longitudinem.  —  Callusbildung 
vorhanden.  —  Treppevförmige  Anfrischung  und  Naht  der  Fragmente. 
—  Heilung  nach  4  Wochen.  —  Frfolg  nach  3  Jahren  constatirt. 

Curt  W.,  51  Jahre,  Arbeiter.  Aufgenommen  am  18.  Februar  1896. 
Patient  erlitt  im  August  v.  J.  durch  einen  Stockhieb  einen  Bruch  des 
linken  Unterarmes,  als  er  damit  einen  nach  seinem  Kopf  geführten  Hieb 
parirte.     Von    einem    Arzte  wurde  ein  Gypsverband  angelegt,    welcher 

3  Wochen  lang  liegen  blieb.    Die  Brauchbarkeit  des  Armes  wurde  wieder 
hergestellt.     Beim  Arbeiten  stellten  sich  jedoch  wieder  Beschwerden  ein. 

Status  praesens:  Kräftiger  Mann  mit  gut  entwickelter  Muskulatur. 
An  der  I^lnarseite  des  linken  Armes  sieht  man  etwas  unterhalb  der  Mitte 
eine  starke  Vortreibung,  welche  sich  als  Callus  erweist.  Daneben  fühlt 
man,  dass  das  centrale  Ende  der  Ulna  ulnarwärts,  das  periphere  radial- 
warte  verschoben  ist,  und  zwar  letzteres  auch  mehrere  Centimeter  nach 
aufwärts.  Am  Radius  oberhalb  der  Mitte  eine  harte  Auftreibung  von  ge- 
ringer Dicke. 

19.  Februar  1896.     Operation.    Prof.  v.  Eiseisberg. 

Narkose  mit  Billroth*scher  Mischung.  Blutleere,  Asepsis.  Etwa 
10  cm  lange  Längsschnitte  an  der  Aussenseite  der  Ulna  und  der  Innen- 
seite des  Radius.  Beide  Enden  sind '  ca.  3  cm  aneinander  verschoben, 
das  centrale  ulnarwärts,  das  periphere  radialwärts.  Die  Bruchenden 
werden  treppenförmig  mit  Säge  und  Meissel  an  gefrischt  und  nach  guter 
Adaption  durch  zwei  den  Knochen  quer  durchsetzende  Silberdrähte  ver- 
einigt    Aseptischer  Verband.     Gypshanfschiene. 

Der  Verlauf  ist  fieberfrei,   Heilung  der  Wunde  erfolgt  p.  p.    Nach 

4  Wochen  ist  vollkommene  Consolidation  eingetreten. 
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Nach  einer  3  Jahre  später  eingezogenen  Erkundignng  ist  der  Arm 
völlig  fest,  so  dass  W.  ohne  Schiene  leichtere  Arbeit  verrichten  kann. 

3,  Fall,  Pseudarthrose  des  linken  Radius  nach  einfacher  Fractur 
vor  3  Monaten.  —  Dislocatio  ad  latus.  —  Keine  Callusbildung.  — 
Schräge  Anfrischung  und  Naht  der  Fragmente,  —  Heilung  nach  einem 
Monat.  —  Erfolg  nach  l^j-i  Jahren  constatirt. 

Wilhelm  R.y  46  Jahre.  Arbeiter.  Aufgenommen  den  S.Oct  1897.  Patient 
erlitt  vor  3  Monaten  eine  einfache  Fractar  beider  Vorderarmknochen  in- 
folge Qaetschnng  durch  einen  grossen  Stein.  Es  wurde  ein  Gypsverband 
angelegt.  Die  Ulna  war  nach  7  Wochen  bereits  fest,  der  Radios  da- 
gegen auch  nach  12  Wochen  langem  Tragen  eines  Gypsverbandes  noch 
beweglich. 

Statuspraesens:  Grosser  Mann  von  massigem  Ernährungszustand  e 
mit  gesunden  Organen.  Der  linke  Unterarm  zeigt  an  der  Radialseite  eine 
deutliche  Beweglichkeit  an  der  Bruchstelle.  Das  untere  Knochenende  ist 
nach  vorn  und  oben  verschoben.  Bewegungen  bis  auf  Pronation  frei. 
Patient  ist  nicht  im  stände,  schwere  Lasten  mit  der  Hand  zu  heben. 

12.  October  1897.     Operation.    Prof.  v.  Eiseisberg. 

Narkose  mit  Billroth 'scher  Mischung.  Blutleere,  Asepsis.  Längs- 
schnitt auf  der  Radialseite  durch  die  Haut;  stumpfes  Freipräpariren  der 
Bruchenden. 

Man  findet  das  untere  Fragment  nach  oben,  vorn  und  ulnarwärts 
dislocirt;  die  Fractur  verläuft  schräg;  es  ist  kein  Callus  vorhanden,  sondern 
bindegewebige  Vereinigung  beider  Fragmente.  Beide  Enochenenden  werden 
vom  Periost  befreit,  die  bindegewebige  Brücke  abgetragen,  und  die  Knochen 
durch  Absägen  mittels  Kreissäge  und  Meissel  angefrischt.  Vereinigung 
der  Fragmente  durch  2  über  Kreuz  gelegte  Aluminiumbroncedrahtnähte. 
Aseptischer  Verband.     Circulärer  Gypsverband. 

Der  Verlauf  ist  fieberfrei;  die  Heilung  der  Wunde  erfolgt  p.  p.  Nach 
3  Wochen  deutliche  Callusbildung.  Massagebehandlung.  Bei  seiner  Ent- 
lassung 4  Wochen  nach  der  Operation  stehen  die  Fragmente  unter  starker 
Callusbildung  gut.  Die  Funktion  des  Armes  hat  sich  bedeutend  gebessert ; 
Patient  kann  schwere  Lasten  ohne  Schmerzen  heben,  doch  noch  geringer 
Druckschmerz  an  der  Fracturstelle. 

Nach  einer  1 1/2  Jahre  später  eingezogenen  Erkundigung  ist  der  Arm 
völlig  fest  und  gebrauchsfähig. 

4.  Fall.    Pseudarthrose  des  rechten  Vorderarmes  nach  einfacher 

Fractur  vor  l\i  Monaten,  —  Dislocatio  ad  longitudinem  et  latus.  — 

Fehlen  von  Calltcsbildung.  —  Schräge  Anfrischung  und  Naht  der  Frag^ 

mente  heider  Knochen.  —  Heilung  nach  i  V2  Monaten.  —  Erfolg  nach 

Vi  Jahr  constatirt. 

Friedrich  M.,  23  Jahre.  Bahnarbeiter.  Aufgenommen  den  13.  Oct.  1898. 
Patient  gerieth  am  10.  d.  M.  zwischen  die  Puffer  zweier  Eisenbahnwagen; 
dabei  erlitt  er  einen  Bruch  des  rechten  Vorderarmes  und  eine  Skalpirung 
des  Ellenbogens  mit  Gelenkeröffnung.  Er  wurde  mit  Eisumschlägen  be- 
handelt und  mit  Verband  in  die  hiesige  Klinik  gebracht. 
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StatuB  pr&eseHB:  Kräftiger  Mxnn  mit  gesiinden  OrgaDen.  Beide 
Vorderarmknochen  rechts  sind  in  der  Mitte  gebrochen;  am  Ellenbogen 
ein  gTOBser  H&otdefeot  mit  Freileg:iitig  der  Knochen  nnd  Perforation  ins 
Gelenk.  Patient  wurde  mit  aaeptischem  Verband  nnd  GypahaiifBchiene  in 
BupiDirter  Stellung  behandelt.  Der  Hantdefect  wurde  mit  Thiersch'schen 
TntnBplantationen  zur  Heilung  gebracht.  Eine  ConBolidation  trat  nicht 
ein.  Beide  Knochenenden  laasen  sich  gegeneinander  verschieben.  Das 
Röntgenbild  (Fig.  1)  seigt,  dasB  die  Fragmente  beider  ünterarmknocben 
ad  latus  verschoben  sind. 

Fig.  1. 


Fall  4.    Fractnra  antibrachii  (vor  der  OperaUon). 


31.  August  1899.     Operation.     Prof.  v.  Eiselsberg. 

Narkose  mit  Billroth'scher  Mischung.  Blutleere,  Asepsis.  Längs- 
schnitt an  der  Brnchstelle  von  10  cm  Länge  auf  der  Vorderseite  des 
Unterarmes.  Die  Fragmente  der  DIna  sind  an  einander  verschoben,  ohne 
Callnsbildung  und  durch  bindegewebige  Stränge  verbanden.  Diese  werden 
theils  scharf,  theils  stampf  gelöst. 

Durch  einen  Längsschnitt  auf  der  Dorealaeite  wird  auf  die  Frag- 
mente des  Radius  eingegangen,  die  sich  ebenso  wie  die  der  Ulna  verhalten 
und  getrennt  werden.  Die  Fragmente  werden  schräg  angefrischt  und 
jederseils  durch  je  2  Bohrlöcher  2  Siiberdrähte  quer  hindarcligelegt,  von 
denen  drei  nach  der  Volarseite,  einer  nach  der  Doraalseite  hin  zusammen- 
gedreht werden.  Aseptisoher  Verband.  Gypahanfschiene  in  halber  Supi- 
nationsstellung. 
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Der  YerlRof  ist  reactioosloa,  bis  auf  eine  am  1 6.  TAge  nach  der  Opera- 
tion aufgetretene  Temperatnrateigemng  von  38,5 ",  die  nach  Entleernng 
von  etwas  Eiter  wieder  schwindet.     Nach  6  Wochen  Consolidation. 

Dieselbe  ist  nach  weiteren  4  Wochen  vOllig  fest  Schmerzen  sind 
nicht  Torlianden.  Im  Röutgenhilde  (Pig.  2}  seigt  sieb,  dass  die  Stellung^ 
der  Fragmente  zu  einander  tadelloB  ist. 

4  Monate  nach  der  Operation  massten  2  Silberdr&hte  entfernt  werden^ 
da  dieselben  Schmerzen  nnd  Stechen  in  der  Hant  Ternrsachten.  Patient 
.stellte  sieb  Ende  Jnni  d.  J.  wieder  vor,  wobei  vtilligea  Wohlbefinden 
constatirt  worde. 

Fig.  2. 


Fall  4.    Factura  oDtibracbü  genäbt  mit  Silberdrabt. 

5.  Fall.  Pseudarthrose  des  linken  Oberschenkels  nach  einfacher 
FYactur  vor  8  Monaten.  —  Einlagerung  eines ' Knochenstücks  zwischen 
die  Fragmente.  —  Starke  CallushilAung.  —  Schräge  Anfrischung  und 
Naht.  —  Heilung  innerhalb  3  Monaten.  —  Erfolg  nach  3  Jahren 
constatirt. 

Hermann  H-,  25  Jahre.  Landwirth.  Aufgenommen  den  11.UKraI896. 
Patient  will  frOher  stets  gesund  gewesen  sein.  Im  Jali  t.  J.  gerietb  er 
mit  dem  rechten  Oberschenkel  in  die  Speicben  eines  Wagenrades;  es 
wnrde  der  Oberschenkel  über  die  Achse  des  Wagens  als  Hebel  gebrochen. 
Patient  wnrde  bald  nach  dem  Unfall  bewnsstlos.  Ein  Arzt  legte  einen 
abnehmbaren  Gipsverband  an,  welcher  vom  Fassgelenk  bis  enra  Becken 
reichte.  Derselbe  blieb  anfangs  8  Tage,  dann  10  Tage,  darauf  weitere 
4  Wochen  liegen.  Es  stellte  sich  heraus,  dasa  die  Enocbenenden  noch 
nicht  vereinigt  waren.  Patient  erhielt  1 6  Wochen  lang  eine  Blech  lag  ernnga- 
schiene,  wurde  auch  in  einem  Krankenhause  6  Wochen  lang  mit  Uassage 
und  Elektricit&t,  ebenfalls  ohne  Erfolg  bebandelt. 

Status  praesens:  Oracil  gebauter  Uann  von  gutem  ErnUinings- 
znstande.  Patient  liegtohne  Schmerzen  nndohne  abnormeLagernng  des  Ober- 
schenkels da.  An  der  Grenze  zwischen  mittlerem  und  oberem  Drittel  eine 
tanbeneigroeae  Verdickung,  anscheinend  Callns.  Es  ist  eine  Bewegung 
des  oberen  gegen  das  untere  Brucbende  bia  zn  einem  Winkel  von  80 '^ 
möglieb.     Patient  kann  des  Bein  gestreckt  nicht  frei  heben.     Hit  HOlfe 
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eines  Stockes  kann  er  anf  dem  linken  Bein  stehen,  kann  dann  auch  das- 
selbe im  Hüftgelenk  heben.     Schmerzen  sind  nicht  vorhanden. 

17.  März.    Operation.     Prof.  v.  Eiseisberg. 

Narkose  mit  Billroth*scher  Mischung.  Blutleere.  Asepsis.  Ueber 
der  Brochstelle  wird  ein  Hautlappen  umschnitten,  dessen  Basis  nach  oben 
liegt  Darchtrennnng  der  Mascalatur  in  der  Ausdehnung  dieses  Schnitte» 
bis  auf  den  Knochen  und  Freilegung  desselben  in  der  ganzen  Umgebung 
der  Bruchstelle.  Es  findet  sich  zwischen  den  beiden  Bmchenden  einge- 
schaltet ein,  durch  loses,  schwartiges  Gewebe  mit  dem  unteren  Fragment  und 
der  umgebenden  Musculatur  verbundenes  Enochenstück  von  Htthnereigrösse 
und  scharfkantiger  Gestalt.  Dies  wird  von  seiner  Umgebung  mit  dem 
Hesser  losgelöst  und  entfernt.  Darauf  werden  beide  Brnchenden  des  Kno- 
chens mit  Kreissäge  und  Meissel  schräge  angefrischt,  und  zwar  das  centrale 
Code  an  der  medialen,  das  periphere  an  der  lateralen  Fläche.  Sodann 
werden  die  Bruchenden  durch  eine  quere  Silberdrahtnaht  verbunden» 
Muskel-  nnd  Hautnaht.  Aseptischer  Verband.  Anlegen  einer  linksseitigen 
Gypshose. 

Der  Verlauf  ist  reactionslos.  Nach  4  Wochen  wird  der  Verband  in 
einen  Gehverband  umgewandelt,  worauf  Patient  täglich  ohne  Schmerzen 
omfaergeht. 

Da  noch  immer  abnorme  Beweglichkeit  vorhanden  ist,  wird  Pinselung 
der  Haut  über  der  Fracturstelle  mit  Jodtinktur  und  Stauung  nach  v.  D um- 
reich er  angewandt.  Es  tritt  unter  guter  Callusbildung  langsam  Con- 
solidation  ein,  und  Patient  wird  mit  ziemlich  gutem  Gehvermögen  nach 
3  Monaten  entlassen. 

9  Monate  später  ist  die  Pseudarthrose  so  fest,  dass  Patient  an  einem 
Stock  und  mit  erhöhter  Sohle  ziemlich  gut  gehen  kann. 

Januar  1899  stellt  er  sich  wieder  vor.  Die  Funktion  des  Beines  ist 
sehr  gut,  es  besteht  noch  eine  Verkürzung  von  6  cm.  Die  Pseudarthrose 
ist  völlig  fest  Röntgenbild  No.  3  zeigt,  dass  die  Fragmente  unter 
Bildung  eines  dicken  Callus  zusammengeheilt  sind ;  man  erkennt  undeutlich 
eine  Silber  drahtnaht.  Zwischen  den  Fragmenten  ist  ein  heller  Streifen 
sichtbar,  gemäss  der  Anfrischungslinie. 

6.  Fall.  Pseudarthrose  des  rechten  Oberschenkels  nach  einfacher 
Fractur  vor  13  Monaten,  —  Starke  Dislocatio  ad  axin  et  longitudinem, 
—  Keine  Callusbildung.  —  Treppenförmige  Anfrischung  und  Naht  der 
Fragmente.  Heilung  innerhalb  2  ^  2  Monaten.  —  Erfolg  nach  4  */2  Mo- 
naten consiatirt.  — 

Karl  6.  Töpfer,  49  Jahre.   Aufnahme  in  die  Klinik  am  29.  Oct.  1898. 

Patient  erlitt  am  2.  October  1898  durch  Sturz  einen  Bruch  des 
rechten  Oberschenkels;  er  wurde  im  Krankenhaus  6  Wochen  lang  mit 
Heftpflasterextensionsverband  behandelt;  dann  lag  er  11  Wochen  mit  einem 
Häckselsack  unter  der  Kniekehle  uud  5  Wochen  mit  circulärem  Gyps- 
verband.  Als  er  nach  22  Wochen  entlassen  wurde,  konnte  er  nur  auf 
2  Stöcke  gestützt  gehen,  auch  weiterhin  verbesserte  sich  das  Gehvermögen 
nicht;  eine  erneute  Untersuchung  ergab,  dass  die  Bruchenden  noch  beweg- 
lich waren. 


Fall  5.    Oenfthte  Pseudarthrose  de«  Oberachakela. 


Zur  Casaütilc  der  operativ  behudelten  Paeudarthroten. 
Fig.  4. 


Fall  6.    PBeudarthrosü  femom  (nach  der  Operaiion). 

Status  praeaeDB:    Kräftiger  Mann  in  gutem  EcDfihiuDgszu stände 
it  gesoDden  Organen.   Das  rechte  Bein  liegt  nacti  aussen  rotirt;  im  Ober- 


Fall  e.    Pseadarthrosb  femorig  (nach  der  Operation). 

schenket  eine   winkelige  Knickung  in  der  Mitte  des  Knochens;   daeelbst 
auch  abnorme  Beweglichkeit;    das  obere  Fraeturende  ist  unter  der  Haut 
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anssen  ftihlbar;  der  Oberschenkel  ist  nm  10  cm  verkürzt.  Die  Röntgen- 
photographie  (Fig.  4)  ergiebt  einen  Schrägbrnch  mit  sehr  starker  dls- 
locatio  ad  axin  et  longitudinem.     Vollkommen  aufgehobene  Funktion. 

Da  durch  Extensionsverband  kein  Erfolg^  am  9.  November  Operation. 
Prof.  V,  Eiseisberg. 

Narkose  mit  Billrot  bischer  Mischung.  Asepsis.  Blutleere  nicht  mög- 
lich wegen  des  hohen  Sitzes  der  Fractur.  25  cm  langer  Längsschnitt  auf 
der  Anssenseite  des  Oberschenkels  bis  auf  den  Knochen ;  Zurückschieben» 
des  Periostes.  Nach  Lösung  einiger  stärkerer  Narbenslaränge  gelingt  es 
leicht,  daa  obere  Fragment  mit  dem  Langenbeck'schen  Enochenhaken 
heranszuhebeln.  Sehr  schwierig  gestaltet  sich  das  Herauslösen  des  unteren 
Fragmentes,  das  etwa  1 0  cm  über  dem  Ende  des  oberen  winklig  zu  dessen 
Axe  steht. 

Dasselbe  ist  durch  schwieliges  Narbengewebe  an  die  Umgebung  fixirt 
und  liegt  in  solcher  Tiefe,  dass  es  erst  nach  vieler  Mühe  gelingt,  das 
Periost  zur  Seite  zu  hebeln.  Der  Versuch,  das  Fragment  mit  der  Lorenz- 
schen  Schraube  herunterzuziehen,  misslingt,  ebenso  alle  anderen  Versuche. 
Erst  nach  Durchtrennung  der  Schwielen  in  der  Umgebung  wird  das  Frag- 
ment durch  maximale  Adduction,  durch  Hebeln  mit  einem  untergeschobenen 
Raspatorium  und  durch  Zug  mit  dem  L an genbec kuschen  Haken  heraus- 
geschafft. Alsdann  wird  die  Kuppe  beider  Fragmente  mit  der  Gigli-Säge 
schräge  abgesägt  Um  eine  innigere  Vereinigung  beider  Fragmente  zu 
ermöglichen,  werden  dieselben  stufenförmig  angefrischt,  und  zwar  das  obere 
Fragment,  das  die  Tendenz  hat,  im  Sinne  der  Flexion  abzuweichen,  so,  dass 
es  unter  das  periphere  Fragment,  das  zurücksinken  will,  geschoben  wird. 
Zur  Fixirung  werden  2  Nähte  aus  Silberdraht  quer  durch  die  Enden  hin- 
durchgefflhrt.  Aseptischer  Verband.  Anlegen  einer  rechtsseitigen  Gypshose. 

Reactionsloser  Verlauf  bis  auf  einige  Fadeneiterungen. 

Nach  2  Wochen  wird  Patient  im  Verband  aus  dem  Bett  herausgestellt, 
nach  4  Wochen  geht  er  am  Volk  man  naschen  Gehbänkchen  umher.  Als 
nach  6  Wochen  noch  Federn  des  Oberschenkels  bemerkt  wurde,  erhält 
Patient  wieder  eine  Gypshose  ohne  Kappel  er 'sehen  Gehbügel,  die  nach 
3  Wochen  durch  eine  Gypshanfschiene  ersetzt  wird. 

Bei  der  Entlassung  nach  2  ^  2  Monaten,  am  1 5.  Februar  1899,  ist  völlige 
Consolidation  des  Femur  eingetreten.  Die  Fragmente  sind  anscheinend  in 
guter  Stellung  und  federn  kaum  merkbar.  Das  rechte  Bein  ist  um  10  cm 
verkürzt.  Die  Röntgenphotographie  (Fig.  5)  ergiebt,  dass  die  Frag- 
mente noch  eine  hochgradige  Dislocatio  ad  axin  darbieten. 

Nach  einer  Nachricht,  4  ^2  Monate  nach  der  Operation,  geht  Patient 
auf  2  Stöcke  gestützt  ohne  Schiene  und  ohne  Schmerzen  an  der  Bruchstelle. 

7.  Falh  Pseudarthrose  des  rechten  Unterschenkels  nach  einfacher 
Fractur  vor  2  Monaten,  —  Gute  Lage  der  Fragmente.  —  Ausbleiben 
jeglicher  Callusbildung.  —  Treppenförmige  Anfrischung  und  Naht.  — 
Heilung  nach  2  Monaten,  —  Erfolg  nach  4\2  Monaten  constatirt.  — 

Hermann  S.,  25  Jahre.    Knecht.    Aufnahme  am  12.  December  1898. 
Vorher  stets  gesunder  Patient  erlitt  am  11.  October  d.  J.  einen  ein- 
fachen Bruch  des  rechten  Unterschenkels  durch  Ueberfahrenwerden.     Es 
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wurde  ein  Gjpsverband  angelegt,  welcher  6  Wochen  lang  liegen  bUeb. 
Bei  Abnahme  desselben  zeigte  sich  an  der  Brnchstelle  eine  Fistel,  ans 
welcher  sich  Eiter  entleerte.  Die  Knochen  waren  noch  nicht  znsammen- 
geheilt. 

Statns  praesens:  Handbreit  ttber  dem  rechten  Knöchel  zeigt  sich 
ein  kleines  Loch,  aas  welchem  sich  Eiter  entleert  Wenn  Patient  das 
rechte  Bein  aufhebt,  so  biegt  es  sich  an  dieser  Stelle  ab.  Es  Iftsst  sich 
daselbst  auch  das  untere  Ende  gegen  das  obere  unter  geringen  Schmerzen 
nach  allen  Richtungen  hin  bewegen.  Patient  kann  mit  dem  rechten  Fuss 
nicht  auftreten.     Vollständige  Funktionsstörung. 

16.  December  1898.    Operation.    Prof.  v.  Eiseisberg. 

Narkose  mit  B  i  1 1  r  o  t  h  'scher  Mischung.  Asepsis,  Blutleere.  Zungen- 
förmiger  Hautschnitt  auf  der  vorderen  Seite  der  Tibia  mit  der  Basis  nach 
oben.  Nach  Freilegung  der  Fracturstelle  zeigt  sich,  dass  die  Fragmente 
der  Tibia  ganz  locker  durch  fibröses  Gewebe  yereinigt  sind.  Die  Bruch- 
linie verläuft  schräge  nach  aussen. 

An  den  Bruchenden  wird  das  Periost  eine  kleine  Strecke  weit  vom 
Knochen  losgelöst,  die  Bruchenden  werden  treppenförmig  angefrischt  mit 
Hülfe  der  Gigli-Säge,  die  Knochenwundflächen  durch  2  Silberdrahtnähte 
vereinigt,  welche  die  Tibia  seitlich  durchbohrend,  die  beiden  ineinander- 
greifenden Stufen  vereinigen.  Die  Fibula  bleibt  unvereinigt.  Hautnaht, 
aseptischer  Verband.    Circulärer  Gypsverband  mit  Fenster  über  der  Wunde. 

Der  Verlauf  ist  fieberlos.     Heilung  der  Wunde  p.  p. 

Nach  4  Wochen  ziemlich  feste  Consolidation  bei  guter  Stellung  der 
Knochen;  nach  6  Wochen  geht  Patient  im  Verband  umher. 

Bei  der  Entlassung  am  10.  März  1899  kann  Patient  mit  einer  abnehm- 
baren Filzschiene  gut  auftreten,  die  Consolidation  ist  durchaus  fest  Die 
Silberdrähte  machen  keine  Beschwerden. 

Die  Röntgenphotographie  (Fig.  6)  zeigt,  dass  die  Tibia  in  sehr 
guter  Stellung  zusammengeheilt  ist,  fast  ohne  callöse  Auftreibung  an  der 
Fracturstelle.  Die  Fibulafragmente  sind  übereinandergeschoben  und  so 
verheilt 

Nach  einer  Nachricht  6  Wochen  später,  kann  Patient  mit  dem  Fuss 
gut  auftreten. 

8.  Fall  Pseudarthrose  des  rechten  Unterschenkels  nach  compli- 
cirter  Fraciur  vor  4  Wochen,  —  Dislocatio  ad  latus  mit  dazwischen- 
liegendem Knochensplitter,  welcher  entfernt  wird,  —  Schräge  Anfrischung 
und  Naht  der  Fragmente,  —  Heilung  nach  2  Monaten,  —  Völliger  Er- 
folg nach  3^2  Monaten  constatirt, 

Gertrud  D.,  19  Jahre.   Dienstmädchen.  Aufgenommen  am  7.  Jan.  1899. 

Sonst  gesunde  Patientin  erlitt  am  20.  December  1898  eine  compUcirte 
Fractur  des  rechten  Unterschenkels  dadurch,  dass  ihre  Kleider  von  einer 
Transmissionswelle  erfasst  wurden,  und  sie  selbst  mehrmals  um  dieselbe 
herumgeschleudert  wurde.  Während  der  Behandlung  in  einem  Kranken- 
hause wurden  mehrmals  Gypsverbände  angelegt  Die  Wunde  soll  geeitert 
haben. 


Zur  Cuuütik  der  operativ  behaadelten  PiendartbrOBen. 


Statns  praesens:   Kräftiges  Mädchen  mit  gesonden  Organen.    Der 
teehte  üntersohenkel  ist  unterhalb  der  Mitte  gebrochen.    Anf  der  Vordei- 


F&U  7.    KDocheDQaht  noch  Fractura  tibiae. 

fläche  desselben  eine  lange,  gr&nnlirende  Wunde,  aus  weicher  das  obere 
Ubiaftagment  heraasragt.       Die  Fragmente  sind  stark  dislocirt. 

Die  Darchlenchtung  mit  RöDtgenstrablen  (Fig.  7}  ergiefat  eine 
itarke  Dislocation  beider  Knochen  ad  Utas.     Zwischen   den  FragmenteD 


der  Tibia  siebt  man  einen  ca.  2  cm  langen,   die  ganze  Dicke   derselben 
umfassenden  Knochensplitter. 


Fall  8.    Fractura  crnrU  complicata  (vor  der  Operation). 

Wegen  der  hochgradigen  Dislocation  der  Fragmente,  wegen  des  ds- 
s  wischen  liegenden  Knochensplitters  und  wegen  der  zu  erwartenden  Platl- 
fnssbeech werden  wird  unter  Vorbehalt  einer  späteren  Operation  auf  Richtig- 
Stellung  der  Enochenenden  verzichtet. 

Nach  Heilung  der  Wunde  erfolgt  am  23.  Januar  Operation.  Prof. 
▼.  Eiselaberg. 

Narkose  mit  Billrotb'scher  Miachnttg.  Asepsis,  Blntleere.  Nach 
Freilegung  der  Enochenenden  durch  Umschneiden  der  Wondränder  wird 
der  En  och  en  Splitt  er  der  Tibia  entfernt  und  die  Tibiaenden  mit  der  BrOcken- 
säge  angefrischt.  Die  Sägeflächen  werden  durch  3  den  Enochen  quer 
dorchsetzende  SilberdrAhte  adaptirt.  Die  Fibula  wird  nicht  genüfat.  Hant- 
uaht,  Tamponade  mit  Jodoformgazc.     Gypsverband. 
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BeactioDBloBe  Heilang  bis  auf  eine  zu  den  DrSbten  fOhreDde  Fistel. 
Nach  3  Wochen  iBt  bereits  feste  Conaolidstion  eiDgetretcD,  und  PaticDt 
geht  mit  donaler  G^psbanfBChieoe  umher. 


Fall  6.    Ftacturs  ciuri«  complicata  (Dach  der  Operation). 

Die  Dnrchleachtungi)  (Fig.  8)  ergiebt  an  derTibia  noch  eine  geringe 
Dislocatio  ad  azin.  Sie  3  Nähte  haben  gate  Lage.  Die  Calluebildung 
ist  Bebr  gering.    (Die  schwarzen  Flecken  sind  KIttmpchen  von  Jodoform 

I)  Die  DntchleuchtaDg  ist  von  der  aoderen  Seite  Torgenommen. 

DMtidie  Eeitschrift  f.  Chlrargie.  LIII.  Bd.  17 
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in  dem  die  Wunde  bedeckenden  Verbände).  Die  anvereinigt  gebliebene 
Fibula  ist  Btark  ad  longitudinem  et  axin  verBchoben  und  zeigt  keine  callöse 
Vereinigung.  Nach  weiteren  1 4  Tagen  mfissen  zwei  unter  der  Haut  fühl- 
bare Silberdrähte,  welche  Schmerzen  und  Fistelbildung  bedingen,  entfernt 
werden,  worauf  merkliches  Federn  der  Knochen  eintritt. 

2  Monate  nach  der  Operation  völlig  feste  Consolidation.  3  V2  Monate 
nach  der  Operation  ist  gute  GebrauchsHlhigkeit  des  Fnsses  constatirt. 

9.  Fall.  Pseudarthrose  des  linken  Unterschenkels  nach  complicirter 
Fractur  infolge  MaschinengewalU  —  Defect  von  9  cm,  Bildung  eines 
Hat4tperiostknochenlappens.  —  Heilung  nach  4 1/2  Monaten.  —  Vollstän- 
diger Erfolg  nach  2^^  Jahr  constatirt 

Rudolfs.,  Arbeitersohn,  7  Jahre.  Aufgenommen  den  31.  October  1896. 

Patient  wurde  vor  3  Stunden  von  der  Leitstange  einer  Dreschmaschine 
erfasst  und  erlitt  eine  complicirte  Fractur  des  linken  Unterschenkels.  Nach 
Reinigung  der  Wunde  und  Entfernung  der  Knochensplitter  wird  ein  Jodo- 
formgazeverband angelegt.  Die  Tibia  ist  1 0  cm  oberhalb  des  Sprunggelenks 
ausgedehnt  zerschmettert    Gypshanfschiene. 

Der  Verlauf  der  Heilung  ist  fieberhaft;  aus  der  Wunde  tritt  das  obere 
Tibiaende  hervor.  Das  Bein  wird  in  eine  Schlittenschiene  gelagert.  Am 
9.  December  werden  die  Granulationen  abgekratzt  und  die  vorstehenden 
Knochenenden  abgetragen,  so  dass  ein  Defect  von  4  cm  in  der  Tibia 
entsteht.     Gipsverband. 

15.  Januar  1897.  Bei  Bewegung  zeigt  sich,  dass  bei  Abduction  die 
Tibiafragmente  5 — 6  cm  weit  klaffen.  Der  Unterschenkel  federt  stark 
nach  allen  Seiten.  Der  Fuss  stellt  sich  seit  einiger  Zeit  in  starke  Yarus- 
Stellung.  Zwecks  Deckung  des  Knochendefectes  erfolgt  am  16.  Januar 
Operation.    Prof.  v.  Eiseisberg. 

Narkose  mit  Billroth^scher  Mischung.  Blutleere,  Asepsis.  Es  wer- 
den zunächst  alle  Granulationen  mit  dem  scharfen  Löffel  abgeschabt  und 
das  zwischen  den  beiden  Tibiaenden  gelegene  Narbengewebe  entfernt 
Der  Knochen  zeigt  einen  Defect  von  9  cm,  der  an  der  Vorderseite  der 
Tibia  grösser  ist  als  an  der  Hinterseite.  Die  Knochenenden  werden  durch 
Abschaben  angefrischt.  Sodann  wird,  in  derselben  Weise,  wie  dies  von 
Prof.  V.  Eiseisberg  im  Archiv  ftlr  klin.  Chir.  Band  55  beschrieben  und 
durch  Skizzen  illustrirt  ist,  an  der  Yorderfläche  des  Unterschenkels  ein 
14  cm  langer,  4  cm  breiter  Hautlappen  umschnitten,  der  Schnitt  auf  das 
Periost  der  Tibia  geführt  und  aus  dieser  ein  Periostknochenlappen  aus- 
gemeisselt,  der  die  ganze  Dicke  der  Corticalis  hat,  sodass  die  Markhöhle 
eröffnet  wird.  Der  Stiel  des  Lappens  liegt  nach  unten  und  etwas  nach 
aussen.  Der  Lappen  wird  um  180^  gedreht  und  in  den  Defect  einge- 
schlagen. Es  wird  das  Periost  mit  mehreren  Seidenknopf  nähten  fixirt  und 
die  Haut  exact  vernäht,  soweit  dies  ohne  Spannung  angängig  ist.  Der 
durch  Entnahme  des  Hautlappens  gesetzte  Defect  wird  durch  Zusammen- 
ziehen der  Haut  geschlossen.  Aseptischer  Verband.  Gypsverband  bis 
zum  Knie. 

Der  Verlauf  ist  im  ganzen  reactionslos ;  am  11.  Tage  beträchtliche 
Temperatursteigerung,  deren  Ursache  ein  Abscess  im  untersten  Wundwinkel 
ist.     Nach  Eröffnung  desselben  normale  Temperatur.     Nach   5  Wochen 
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liegt  der  EDoehenl&ppeD  fest  nnd  völlig  nn verschieblich  an  nnd  verbindet 
beide  Enochenfragmente  fest  miteioander.  Nach  2  Monaten  geht  Patient 
gnchiokt  und  beschwerdefrei  im  QypBverband  umlier.  Die  Tibia  federt 
noeh  leicht.  Eine  VetkOnnng  des  Beines  ist  nicht  vorhanden.  Doch  be- 
steht Nei^ng  zur  VarosstellnDg.    Bei  der  Entlassang  nach  2  '/-^  Monaten 


Fig.  9. 


t'all  9.    Tibiaplutiu  bei  Defect 


ist  eine  absolnt  feste  Einheilang  des  EnochenstUcka  eingetreten.  Die  Fi- 
bnla  springt  stark  vor.  Der  linke  Fase  ist  um  2  cm  verkürzt.  Patient 
hinkt  kaum  merklich. 

Am  20.  Milrz  1S99,  2i/i  Jahr  nach  der  Operation,  stellt  sich  Patient 
wieder  vor.  Der  Unterschenkel  ist  vOllig  fest.  Patient  geht  ohne  Stdtz- 
verband  und  ohne  Schmerzen.  Die  Durchleuchtung  (Fig.  9)  zeigt 
Tfillige  AusfDIlung  des  Defectes  dorch  dicke  Enochenmasse  und  geringe 
Hypertrophie  der  Fibula. 

17« 
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lO,  Fall  Pseudarihrose  des  Unken  Unterschenkels  nach  complicirier 
Fractur  (Juni  1897),  —  Keinerlei  Callusbildung  bei  guter  Adaption  der 
Fragmente.  —  Im  November  1897  Anfrischung  und  Fixation  mittels 
Doppelnagels.  —  Eingriff  erfolglos,  keinerlei  Callusbildung.  —  Im  Juni  1898 
zweite  Operation:  Bildung  eines  ffautperiostknochenlappens  aus  der  Tibia, 
—  Vollkommener  Erfolg  trotz  Gangrän  des  Hautlappens,  —  9  Monate 
nach  der  2.  Operation  vollkommene  Restitutio  ad  integrum. 

Emil  M.^  23  Jahre.    Bäckergeselle.    Aufnahme  am  12.  October  1897. 

Im  Jnni  1S97  erlitt  Patient  eine  complicirte  Fractur  des  linken  Unter- 
schenkels infolge  Ueberfahrenwerdens  von  der  Pferdebahn.  Er  wurde  in 
der  hiesigen  chirurgischen  Klinik  mit  Schienenverbänden  behandelt.  Unter 
geringer  Reaction  erfolgte  Heilung  der  Wunden  nach  12  Wochen.  Er 
wurde  vor  3  Wochen  mit  Gypsverband  entlassen,  doch  war  noch  eine 
geringe  Beweglichkeit  des  Unterschenkels  an  der  Bruchstelle  vorbanden. 

Status  praesens:  Kräftiger  Mann  mit  gesunden  inneren  Organen. 
Der  linke  Unterschenkel  ist  sehr  atrophirt.  Auf  der  Vorderseite  desselben 
sind  mehrere  grosse  Narben  sichtbar.  Zwischen  mittlerem  und  unteren 
Drittel  desselben  ist  deutlich  abnorme  Beweglichkeit  nach  allen  Seiten 
nachweisbar.  Die  Untersuchung  mit  Röntgenstrahlen  ergiebt,  dass  die 
Fracturenden  in  guter  Stellung,  aber  nicht  verdickt  sind.  Dazwischen  ist 
ein  heller  Streifen  sichtbar. 

14.  October.  Es  wird  Stauung  nach  v.  Dumreicher  am  linken  Bein 
angewandt  unter  Eiuwickelung  desselben  mit  Binden. 

29.  October.  Es  hat  sich  ein  Abscess  in  der  Gegend  der  Bruchstelle 
gebildet,  welcher  geöffnet  wird. 

12.  November.  Der  Abscess  ist  ausgeheilt.  Beweglichkeit  an  der 
Fracturstelle  ist  noch  immer  vorhanden. 

15.  November,     I.  Operation.    Prof.  v.  Eiseisberg. 

Narkose  mit  Billr ethischer  Mischung.  Blutleere,  Asepsis.  Längs- 
schnitt an  der  Vorderfläche  der  Tibia.  Abheben  des  etwas  verdickten 
Periostes.  Die  Fragmente  liegen  sehr  gut  aneinander,  dazwischen  derbes 
Bindegewebe;  sie  liegen  so  gut  adaptirt,  dass  das  Messer  nur  schwer 
zwischen  die  Zacken  derselben  eindringen  kann.  Abtragen  der  Enden 
derselben  mit  Kreissäge  und  Meissel.  Wegen  der  Starrheit  der  Fi- 
bula stellt  sich  beim  Versuch  der  Annäherung  der  Fragmente 
starke  Varusstellung  ein.  Deshalb  wird  die  Fibula  durch  eine  zweite 
Incision  freigelegt.  Die  Fragmente  derselben  sind  flötenschnabelartig  ab- 
geschrägt, das  obere  steht  etwas  nach  vorn ;  auch  hier  besteht  sehr  straffe 
bindegewebige,  jedoch  keine  knöcherne  Vereinigung.  Anfrischen  derselben 
mit  dem  Meissel  in  schräger  Richtung,  so  dass  nunmehr  auch  die  Fibula* 
fragmente  adaptirt  sind.  Die  Tibiaenden  werden  mit  der  Gussenbauer- 
schen  Klammer  fixirt.  Die  Fibula  wird  nicht  fixirt.  Aseptischer  Verband. 
Gypsverband. 

Der  Verlauf  ist  reactionslos.  Die  Gussenbauer'sche  Klammer  wird 
nach  3  Wochen  entfernt.  Da  keine  Tendenz  zur  Consolidation  vorhanden 
ist,  erhält  Patient  Calcium  phosphor.  Er  wird  nach  4  Wochen  zur  ambu- 
latorischen Behandlung  entlassen. 
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D&  die  Psendarthrose  noch  5  Monate  nacli  dei  Operation  fortbestebt, 
wild  PatieDt  wieder  in  die  Klinik  anfgenommeo  und  mit  Stannng  behandelt. 
Da  diese  keinen  Erfolg  hat,  wird  wieder  znr  Operation  geschritten. 


27.  Juni  1899.     II.  Operation.    Prof.  v.  Eiaelsberg. 

Narkose  mit  Billrot h'scher  Mischung.     Asepsis,  Blutleere. 

In  der  oben  bei  Fall  9  beschriebenen  Weise  wird  dnreb  Excision  der 


Alten  Narbe  die  Pseadartbrose  freigelegt  und  ein  HantperioB&nochenlappeD 
mit  der  Basis  nacb  unten  durch  HeiaaelBohlftge  aus  dem  oberen  Tibia- 
f^agmente  gebildet.    Der  Lappen  wird  am  ISO''  naob  nnten  gedrebt  nnd 


Fall  10.    TibiaplaBtik  nach  Faeudarthroae  (von  der  Seite). 

Aber  die  PBendarthroee  and  deo  dmcli  Etciaion  der  alten  Narbe  entstan- 
denen Defect  hinUbergelegt.  Hantnsbt  nach  Anlegung  von  Entapannnngs- 
schnitten.     Äaeptiacber  Verband.     Fixation   mit  circulirem  OypBverband. 
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Der  Verlanf  ist  fieberfrei.  Beim  ersten  Verbandwechsel  nach  14  Tagen 
ist  der  Hantlappen  total  schwarz,  gangränös,  doch  ist  absolut  feste  Con- 
solidatiOD  vorhanden.  Die  Wanden  sind  trocken.  Gypshanfschiene.  Nach 
weiteren  S  Tagen  wird  der  gangränöse  Hantlappen  entfernt,  anter  welchem 
gnte  Granulationen  und  im  oberen  Bereich  ein  Stflck  des  wohlerhaitenen 
Knochenlappens  sichtbar  sind.  Die  Fractarstelle  ist  Yöllig  fest.  Nach  Hei- 
Inng  des  Haatdefectes  beginnt  Patient  mit  Gehflbungen  im  Gypsverband. 
Am  25.  October  1898  wird  Patient  aas  der  Behandlang  entlassen.  Er 
kann  gnt  nnd  ohne  Schmerzen  gehen.  Der  Unterschenkel  ist  völlig  fest. 
Die  Höntgenphotographie  bei  Aufnahme  von  vorn  her  (Fig.  10) 
lässt  an  der  Fractarstelle  eine  Verdickung  erkennen,  die  dem  Knochen- 
lappen  entspricht    Die  Fibula  ist  gnt  geheilt. 

9  Monate  nach  der  IL  Operation  kann  Patient  ohne  Stock,  fast  gar- 
nicht  hinkend,  gut  gehen.  Die  Höntgenphotographie  von  der  Seite 
her  (Flg.  11)  zeigt  an  der  Stelle  der  alten  Fractur  eine  Verdickung  des 
Knochens,  in  der  man  die  Form  des  Knochenlappens  erkennen  kann.  Die 
Fibulafragmente  sind  mit  Dislocatio  ad  latus  zusammengeheilt. 


Die  Betrachtung  dieser  10  Fälle  ergiebt,  dass  dem  Sitze  nach 
einmal  der  Ober-,  dreimal  der  Vorderarm,  zweimal  der  Oberschenkel 
und  viermal  der  Unterschenkel  betroffen  war;  es  überwiegt  also  die 
Psendarthrose  des  Unterschenkels,  was  mit  der  relativen  Häufigkeit 
der  ünterschenkelfracturen  überhaupt  in  Zusammenhang  zu  bringen 
ist  Dem  Lebensalter  nach  waren  alle  Alter  vom  6. — 51.  ver- 
treten. Sechsmal  war  die  Psendarthrose  nach  einfacher,  viermal 
naeb  complioirter  Fractur  aufgetreten. 

Bezüglich  der  Aetiologie  war  für  das  Nichteintreten  der  Gonso- 
lidation  in  keinem  Falle  eine  nachweisbare  Gonstitutionanomalie  vor- 
handen. Zweimal  war  keine  Ursache,  achtmal  locale  Ursache  auf- 
zufinden, und  zwar  in  erster  Linie  in  einer  Dislooation,  sowohl  ad 
axin,  wie  auch  ad  longitudinem  und  ad  latus.  In  einem  Falle  (1) 
war  eine  Rotation  eingetreten,  so  dass  wahrscheinlich  die  mit  Periost 
überkleidete  Seite  des  unteren  Fragments  an  die  Bruehfläche  des 
oberen  zu  liegen  kam.  In  2  Fällen  war  bei  der  Autopsie  in  vivo 
ein  Knochensplitter  zwischen  den  Fragmenten  gefunden  worden,  wie 
es  auch  in  Fig.  7  aus  den  Röntgenbilde  ersichtlich  ist.  Ein  Knochen- 
defeet  durch  Zertrümmerung  gab  in  Fall  9  die  Veranlassung  zur 
Pseiidartbrose. 

Das  Alter  der  Psendarthrose  schwankte  zwischen  einem  und 
13  Monaten. 

Die  Diagnose  konnte  in  allen  Fällen  leicht  gestellt  werden; 
68  war  stets  deutliche  Beweglichkeit  zu  constatiren.    Sehr  wesent- 
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lieh  hat  in  mehreren  Fällen  die  Dnrohleuchtung  über  Art  und  Sitz 
der  PsendarthroBe  Anfschlnss  gegeben. 

Die  Technik  gestaltete  sieh  folgendermaassen :  als  Hantschnitt 
wnrden  meistens  1  oder  2  Längsschnitte  gewählt,  wo  diese  yorans- 
sichtlich  zu  wenig  Uebersicht  boten,  Lappensohnitte.  Zehnmal  (bei 
im  ganzen  12  Operationen)  wnrde  die  gewöhnliche  Anfrischung  vor- 
genommen, und  zwar  sechsmal  schräge,  darunter  zweimal  beider 
bezüglichen  Parallelknochen,  dreimal  treppenfSrmig  und  einmal  keil- 
förmig. Es  wurde  also  vorzugsweise  die  schräge  Anfrischung  an- 
gewandt, andere  Modificationen  nur,  wenn  eine  genauere  Fixirung 
erfolgen  sollte,  so  in  Fall  6  treppenformig,  so  dass  sich  die 
Stufen  der  Fragmente  bei  ihrem  Bestreben,  seitlich  abzuweichen, 
nur  fester  einkeilten.  In  zwei  Fällen  wurde  die  Tibiaplastik  aus- 
gefllhrt.  Wo  die  Tibia  genäht  wurde,  wurde  Fixation  der  Fibula 
nicht  für  nöthig  erachtet.  Es  wurde  zur  Knochenoperation  sowohl 
die  Gigli-Säge,  als  auch  der  Meissel  angewandt.  Genäht  wurde  in 
den  meisten  Fällen  mit  Silberdraht,  einmal  mit  Aluminiumbronce- 
draht,  und  zwar  unter  querer  Durchbohrung  des  Knochens  mit  1  bis 
3  Nähten.  Einmal  wurde  seitliche  Durchbohrung,  einmal  kreuz- 
weise Knotung  angewandt.  Zur  Bohrung  der  Locher  hat  der  Drill- 
bohrer, sowohl  der  Handdrillbohrer  von  Stille  (Stockholm),  als 
auch  der  durch  Elektricität  getriebene  gute  Dienste  geleistet.  Der 
billige  und  oompendiöse  Handbohrer  macht  den  elektrischen  Apparat, 
der  theuer  und  complicirt  ist,  für  den  practischen  Arzt  vollkommen 
entbehrlich.  Es  muss  aber  dringend  empfohlen  werden,  die  Spitze 
des  Drillbohrers  mit  einem  Oehr  zur  Einführung  des  Drahtes  ver- 
sehen zu  lassen,  um  denselben  gleich  beim  Zurückziehen  des  Bohrers 
in  das  Bohrloch  einzuführen,  da  sonst  das  Auffinden  des  letzteren 
schwierig  und  zeitraubend  sein  kann.  Der  Gussenbauer'sche 
Doppelnagel  wurde  nur  einmal,  Fall  6,  angewandt,  in  welchem, 
sicher  ohne  Schuld  desselben,  die  Heilung  ausblieb.  Er  bewährte 
sich  im  übrigen  in  der  Klinik  zu  Königsberg  z.  B.  bei  Kniegelenks- 
resectionen  vorzüglich. 

Der  Verlauf  der  Operation  war  in  allen  Fällen  reactionslos, 
es  trat  keine  Complication  oder  gar  Todesfall  ein.  In  Fall  1  und  10 
blieb  der  Erfolg  aus,  trotz  reactionsloser  Heilung  und  ohne  dass 
auch  sonst  ein  Grund  ermittelt  werden  konnte,  und  wurde  erst  durch 
eine  2.  Operation  erzielt. 

Die  Heilungsdauer  schwankte  zwischen  4 Wochen  und  1  Jahr, 
letzteres  bei  Fall  10,  eben  durch  die  noth wendige  Wiederholung  der 
Operation  veranlasst. 
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Das  Resultat  war  demnaoh  ein  sehr  gntes,  sämmtliche  10 Kranke 
wurden  von  ihrem  Leiden  befreit.  Wenn  auch  im  Fall  6  eine  booh- 
gradige  Dislooation  zurüekblieb,  war  der  funktionelle  Erfolg  zu- 
friedenstellend. 

Dieses  Resultat  ist  aueh  im  Vergleich  zu  dem  anderer  Statistiken 
sehr  ermuthigend:  während  nach  v.  Bruns  (1886)  die  Heilung  durch 
operative  Behandlung  sehr  variirte,  im  Durchschnitt  etwa  56  Proc. 
Heilungen  erzielt  wurden,  beträgt  dieselbe  nach  einer  Statistik  von 
Rimek»)  (1896)  70,5  Proc,  durch  Resection  allein  78  Proc.  Müller 
(1896)  hat  nach  seiner  Zusammenstellung  unter  48  Fällen  4  Miss- 
erfolge gefunden  «=  92  Proc.  Erfolg;  unter  den  geheilten  führte  fünf- 
mal erst  eine  zweite  Operation  zum  Ziel,  und  in  den  vier  nicht  ge- 
heilten blieb  dreimal  auch  eine  zweite  Operation  erfolglos.  Die 
gewöhnliche  Enochennaht  reicht  wohl  in  den  meisten  Fällen  aus, 
und  es  sind  complicirte  Apparate,  Knochenklammern  und  Verschrau- 
bongen  zu  entbehren.  Denn  eine  Nahtentfernung  war  nur  in  zwei 
Fällen  nöthig  und  liess  sich  leicht  und  gefahrlos  bewerkstelligen. 
In  den  übrigen  Fällen  ist  der  Draht  reactionslos  eingeheilt;  auf 
Fig.  3  ist  fast  3  Jahre  nach  der  Operation  der  Silberdraht  noch  sicht- 
bar, welcher  keine  Beschwerden  verursacht  hat. 

Nach  allseitiger  Erfahrung  muss  die  Resection  der  Brueh- 
enden  mit  nachfolgender  Naht  das  typische  Operations- 
verfahren genannt  werden.  Keine  der  anderen  Methoden  hat  so 
gute  Erfolge  aufzuweisen;  die  beste  von  jenen  wäre  noch  dieDief- 
fenbaeh'sche  Methode,  nach  welcher  nach  Rimek  52  Proc.  Hei- 
lungen zu  verzeichnen  sind.  Die  Resection  ist  daher  auch  allein  in 
der  hiesigen  Klinik  in  allen  Fällen,  wo  es  anging,  geübt  worden. 

Bei  Continuitätsdefect  im  Knochen  haben  die  oben  erwähnten 
Methoden  alle  zum  Theil  gute  Resultate  gegeben,  haben  aber  ihre 
Schattenseiten.  Das  Einlegen  von  Fremdkörpern  ist  sicher  ein 
grosser  Fortschritt  in  der  Therapie,  hat  aber  immer  etwas  Beun- 
ruhigendes. Denn  wenn  auch  erfahrungsgemäss  ein  unresorbirbarer 
Körper  völlig  einheilt,  so  ist  doch  keine  Garantie  vorhanden,  dass 
er  nicht  plötzlich  Eiterung  veranlasst  und  das  anfangs  schöne  Re- 
sultat vernichtet.  Viele  Beobachtungen  sind  zu  früh  publicirt  wor- 
den ;  in  den  meisten  Fällen  ist  es  doch  früher  oder  später  zur  Aus- 
stossung  gekommen.  (Diese  Beobachtung  wurde  auch  gemacht  in 
in  dem  oben  erwähnten  von  Herrn  Prof.  v.  Eiseisberg  in  Utrecht 

1)  Rimek,  Ueber  die  Erfok;e  der  operativeo  PseadarthroaenbehandluDg. 
Inaug.-Diis.  Leipzig  1896. 
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operirten  Fall  bei  einer  früheren  Operation  in  den  Defeet  gelegter 
Handeknochen).  Freilich  trat  die  Ansstossnng  glflcklieberweise  oft 
erst  ein,  nachdem  der  Fremdkörper  durch  den  Beiz  eine  Wucherung 
im  Knochengewebe  hervorgerufen  hatte,  die  den  Defeet  sozusagen 
unter  Leitung  desselben  ausgefüllt  hatte.  So  yortrefflich  die  Methoden 
von  y.  Bergmann  und  Hahn  sind,  es  bleibt  immer  eine  missliche 
Sache,  die  Gontinuität  eines  gesunden  Knochens  zu  zerstören«  Em- 
pfehlenswerther  wäre  die  Autoplastik  nach  Art  der  freien  Transplan- 
tation besonders  dort,  wo  nicht  genügend  Knochenmaterial  in  der 
Nähe  ist,  denn  hierbei  ist  die  Gefahr  einer  üebertragung  von  In- 
fectionskrankheiten  ausgeschlossen,  wie  sie  bei  der  Transplantation 
von  anderen  Menschen  her  möglich  ist,  doch  musste  man  auch  hier 
zuweilen  einen  intacten  Knochen  angreifen. 

Bei  grösseren  Defecten  in  der  Gontinuität  des  Kno- 
chens ist  unstreitig  als  das  sicherste  Verfahren  die  Auto- 
plastik mit  Bildung  eines  Periost-  oder  Periostknoohen- 
lappens  zu  nennen.  Wo  es  irgend  möglich,  sollte  diese  ange- 
wandt werden,  denn  durch  die  Periostbrücke  wird  die  Ernährung 
des  Knochenstückes  am  besten  gewährleistet;  wird  das  Knochen- 
stück von  Anfang  an  stärker  gewählt,  so  tritt  auch  Heilung  und  Ge- 
brauchsfähigkeit  früher  ein.  Es  hat  sich  gezeigt,  dass  in  den  beiden 
letzten  Fällen,  9  und  10,  das  in  den  Defeet  geschlagene,  mit  Haut 
und  Periost  bekleidete  Knochenstück  völlig  einheilte  und  so  hyper- 
trophirte,  dass  es  der  Extremität  eine  durchaus  sichere  Stütze  gab. 
In  den  bezüglichen  Photogrammen  ist  kein  Defeet  zu  merken. 

In  dem  ersten  von  Herrn  Prof.  v.  Eiseisberg  in  Utrecht  operirten 
Fall  ist  es  auch  zur  Autopsie  gekommen,  und  es  zeigte  sich,  dass  der 
Defeet  fast  völlig  regenerirt  war,  auch  bestand  kein  locales  Sarkom- 
recidiv. 

Ja,  selbst  wenn  die  Haut  des  Defectes  gangränös  wird,  wie  in 
dem  letzten  Fall,  ist  doch  prompte  Anheilung  erfolgt,  ein  Beweis^ 
wie  widerstandsfähig  der  Knochen  bei  dieser  Art  der  Plastik  ist 
Man  könnte  in  Erwägung  ziehen,  ob  in  Zukunft  nicht  mehr  Haut- 
periostknochenlappen,  sondern  nur  Periostknochenlappen  zu  bilden  sind, 
wodurch  das  Verfahren  wesentlich  vereinfacht  wird.  Die  vortreff- 
lichen Eesultate,  welche  mit  der  in  der  Königsberger  Klinik  ge- 
bräuchlichen Modification  des  Bier'schen  Verfahrens  bei  der  Unter- 
schenkelamputation erzielt  werden  (s.  Bunge,  D.  med.  Woch.  1899. 
No.  22  und  23),  sprechen  entschieden  dafür.  Fall  10  ist  noch  des- 
halb interessant,  weil  eine  typische  Eesection  vorher  resultatios  ver- 
laufen war,  und  erst  durch  diese  Tibiaplastik  Heilung  erzielt  wurde. 
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Efl  bestätigen  sich  somit  die  guten  Resultate,  die  auch  M  tili  er 
mit  seinem  Verfahren  erreicht  hat.  In  jedem  Falle  hatte  sich 
das  Enoohenstüok  deutlich  verdickt,  und  auch  die  Verkürzung 
wurde  fast  völlig  gehoben,  ein  neuer  Beweis,  dass  die  Funktion  der 
Enoehen  deren  Wachsthum  befordert.  Diese  Autoplastik  ist  also 
als  ultimum  refugium  zu  empfehlen,  das  aber  jeder  anderen  plasti- 
schen Knochenoperation  vorzuziehen  ist. 

Zum  Schlüsse  bleibt  mir  noch  die  angenehme  Pflicht,  meinem 
hochverehrten  Lehrer  Herrn  Prof.  v.  Eiseisberg  für  die  üeber- 
weisung  der  Arbeit  und  Ueberlassung  der  Fälle  zur  Publication, 
sowie  fbr  die  liebenswtlrdige  Unterstützung  bei  Abfassung  derselben 
meinen  verbindlichsten  Dank  auszusprechen. 


vm. 

Aus  der  ehirargisehen  Klinik  von  Prof.  Eoeber  in  Bern. 

Untersucbungeo  Ober  die  Bediogangen  ood  Methodik  operativer 

Druckentlastung  des  Gehirnes. 

Von 

Dr.  8.  Beresowsky, 

Privatdocent  der  Chinugio  an  der  Moskaner  ünirenitit 

(Fortsetzang  und  Schlass  von  Seite  125  dieses  Bandes.) 

KAPITEL  III. 

Operative  Behandlung  der  Impressionsfracturen  und  der  traumatischen 

Epilepsie. 

Endresultate  der  operativen  Behandlang  der  traamatiseben  Epi- 
lepsie. —  Behandlung  der  Impressionsfraoturen.  —  Die  Grundzüge 
der  operativen  Behandlung  der  traumatischen  Epilepsie. 

Endresultate  der  operativen  Behandlung  der  traumatischen  Epilepsie, 

Obschon  dieses  Kapital  nicht  direot  zu  meinem  Thema  gebort, 
gebe  ich  hier  eine  Uebersiclit  über  die  Endresultate  der  operativen 
Behandlung  der  traumatischen  Epileptiker,  weil  mir  die  seltene  Ge- 
legenheit geboten  war,  eine  ziemlich  grosse  Anzahl  der  Patienten 
zu  untersuchen,  und  zwar,  im  Durchschnitt  circa  5\2  Jahre  nach 
der  Operation.  Im  ganzen  hatte  ich  zu  meiner  Verfügung  11  Pa- 
tienten, von  welchen  sechs  reci divfrei,  im  Durchschnitt  während 
5  Jahren  und  8  Monaten,  geblieben  waren.  Maximale  Beobachtungs- 
dauer  —  9  Jahre  und  5  Monate,  minimale  —  2  Jahre  und  2  Monate. 
Alle  anderen  Fälle  sind  über  3^4  Jahre  .beobachtet.  Aus  diesem 
Grund  darf  ich  sie  als  d^efinitiv  Geheilte  betrachten. 

Ich  halte  diese  Resultate  für  „definitive*,  obgleich  in  Tabelle  VI 
unter  Nr.  2  ein  Fall  aufgeführt  ist,  welcher  nach  5  Jahren  recidivirte. 
Aber  dieser  Fall  betrifft  eine  Patientin  mit  träum.  Hjdrooephalns 
internus,   bei  welchem  die  Drainöffnung  geschlossen  war,  ich  aber 
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betrachte  die  HeiluDg  der  Fistel  bei  einmal  hochgradig  durch  Ver- 
mehrung des  Liquor  erweiterten  Ventrikeln,  als  genügenden  Grund 
der  zukünftigen  Eecidive,  abgesehen  von  der  Länge  der  recidiv- 
freien  Frist. ») 

Die  Einzelheiten  von  jedem  Fall  sind  in  nachfolgenden  Tabellen  VI 
und  VII  kurz  zusammengestellt  (ausführliche  Krankengeschichten  s. 
Anhang  Tab.  III). 

Tabelle  VI. 
Recidivfreie  Falle  von  traumatischer  Epilepsie. 


Operation 


Dan  er  Toro 

1.  AnfaU 

bis  zn  der 

Operation 


Dauer  Ton 
der  Zeit  des 
ÜDfalles 
bis  zu  der 
Operation 


Beobaoh- 
tungsdauer 


Looaler  Naohatatus 


Nr.  der 
General- 
tabelle 
(AnhaDg) 


Trepanation ,    £x-  ca.  1 0  Mon . 
eiiion  der  Cyste,  Dura 
klafft  ziemlich  stark. 
Drainage. 


2  Trepanation,  Ex- 
eision  der  Cjate  und 
der  umliegenden  ver- 
narbten Gehirn-  und 
Duratbeile.  Entfer- 
n&Bg  eines  Knochen- 
splitters (scheint  neu- 
gebildet  IQ  sein). 

3  Trepaoation ,  Ex- 
eUion  der  Ternarbten 
Dura.  Inoision  der 
Crite.    Drainage. 


4  Trepanation,  Inei- 
'  lion  der  Cyste,  welche 
mit  erweiterten  Sei- 
.  teBventrikeln  commu- 
j  nieirte.  Permanente 
1  Drainage. 


ca.  2Va  J. 


9  Jahre. 


Einige 
Monate. 


ca.  8  Jahre. 


6  Jahre 

u.  ca. 

1 1  Monate. 


ca.  13  J. 


10  Jahre. 


ca.  7  Jahre. 


5  Jahre 
u.  10  Mon 


YerknOoherung  der  Peri- 
pherie der  Trepanationsstelle. 
Keine  YerknOcherung  in  den 
centralen ,  weich  -  elastischen 
Theileu.  (Gehirn  adhärent). 
(Persönliche  Untersuchung.) 

YerknOcherung  des  grOssten 
Theiles  des  Defectes.  Keine 
YerknOcherung  an  der  Stelle 
entsprechend ,  der  excidirten 
Gehirnnarbe  und  Cyste.  (Ge- 
hirn adhttrent.)  Defect  weich, 
elastisch.  (Persönliche  Unter- 
suchung.) 

YerknOcherung  der  Peri- 
pherie der  Trepanationsstelle. 
Keine  YerknOcherung  entspre- 
chend der  excidirten  Theile 
der  Dura.  Boden  des  Defectes, 
fast  im  Niveau  der  Knochen- 
ränder, i£t  von  weicher  Con- 
sistenz.  (Gehirn  adhärent.) 
(Persönliche  Untersuchung.) 


2  Jahre  Sehr  ausgedehnter  (9x6  cm), 
u.  ca.  -  unyerknOcherter,  leicht  vorge- 
2  Mpn.    I  wOlbter  Defect  von  ganz  wei- 

I  eher  Consistenz.  (Gehirn  um- 
fangreich adhärent.)    (FersOnl. 

I  Untersuchung.) 


Tab.  IIL 

Nr.  4 
(Chapuis). 


4  Jahre 
u.  ca. 
8  Mon. 


Tab.  in. 
Nr.  5 
(Ed.). 


Tab.  IIL 

Nr.  6 

(R). 


Tab.  III. 

Nr.  7 
K.). 


1)  Meine  Ansicht  stimmt  mit  derjenigen  Braun *s,  betreffend  einer  drei- 
jährigen recidivfreien  Frist,  nach  der  Operation,  um  die  Fat. , als  geheilt  betrachten 
zu  könneD,  aberein,  „exclusive  in  den  Fällen,  da  die  traumatische  Epilepsie  als 
Folge  des  durch  Liquor  sehr  erweiterten  Seitenvetitrikels  auftritt".  (Braun, 
Deutsche  Zeitscbr.  f.  Chirurgie.  Bd.  XLYIII.  S.  257.) 
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6 
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Operation 


Dauer  Tom 

1.  AnfaU 

bif  in  der 

Operation 


Dauer  von 
der  Zeit  des 
Unfalles 
bis  zu  der 
Operation 


Beobaoh- 
tungadauer 


Localer  Naohstatus 


Nr.  der 

Greneral- 

tftbelle 

(Anhang) 


6 


Trepanation,  Spal- 
tung der  Dura. 


Erweiterung  des 
Knoobendefectes.  £z- 

cision  der  Narbe, 
welcbe  naob  dem  Ge- 
birnabsoess  entstand, 
sammt     beiliegenden 
Gebimpartien. 


24  Stund. 


2  Jabre. 

2  Monate 

u.  3  Woob. 


24  Stund. 


2  Jabre 
u.  3  Mon. 


3  Jabre 

u.  ca. 

10  Mon. 


9  Jabre 
u.  5  Mon. 


Peripbeiie  des  Defeotes  ist 
TerknOcbert ,  im  Centrum  ist 
er  etwas  elastiscb  und  nach- 
giebig, Iftsst  HustenstOase  Alb- 
leu. Lineare  Adhfisionen  des 
Gehirnes.  (Persönliche  Unter- 
suchung.) 

Boden  des  Defeotes  zeigt 
bedeutende  Yorwttlbung  (Ad- 
bttsion  des  Gehirnes)  und  ist 
weich.  (Periönliche  Unter- 
suchung.) 


Tab.  III. 

Nr.  8 
(Freibnrg- 

haua.) 


Tab.  IlL 

Nr.  3 

(P.  Ph,) 


Tabelle  VII. 
Recidwirte  Fälle  von  traumatischer  Epilepsie. 


H 
B 

0 
55 


Operation 


0 

<     0 

.    N 


0.^ 

Q 


iS- 


TS 


•^    OD    ° 

^  'S  2 
^  "B  ef 

aO 


od       •    _. 


.S'g 

I« 


Geistig  wenig  ent- 
wickelter Knabe. 
Stark  hervortre- 
tende Sutura  coro- 
naria  u.  sagittalis. 
Trepanation,  Drai- 
nage d.  Seitenyen- 
trikels.  Drainrohr 
wird  nach  ca.  5  Mo- 
naten deflnitiy 
entfernt. 


Trepanation,  Inci- 
sion  der  grossen 
Cyste,  welche  mit 
den  Seitenventri- 
kelu  zusammen- 
hängt. Drainage. 
Nach  5  Monaten 
wird  Drainage  de- 
finitiv entlernt. 


ca. 

ca. 

6  Jahre 

2  Jahre 

6  Jabre 

u.  oa. 
5  Mon. 

oa. 

l3VaJ. 

8  Jahre 

11  J. 

u.  oa. 
S  Mon. 

Localer  Nachstatus 


Recidiy- 
erscheinungen 


Nicht  verknöcherte 
Stelle,  der  früheren 
Drainfistel  entaprech. 
(Besohränkte  Adhä- 
sion des  Gehirns). 
(SobriftL  Bericht  der 
Eltern.) 


Centraler  Theil  des 
Defeotes  zeigt  keine 
Verknöcherung,  ist 
weich,  vorgewölbt. 
(Gehirn  im  Gebiete 
des  Defeotes  adhärent). 
(Pers.  Untersuchung.) 


In  der  ersten  Zeit  nach 
d.  Operation  ist  Besse- 
rungeingetreten, dann 
aber  wurde  d.  Zustand 
d.  Kranken  wie  fraber. 

Geistig  sehr  be- 
schränkt  und  arbeits- 
unfähig. 


Während  5  Jahren 
von  Anfällen  frei,  seit 
1894  treten  die  An- 
jE^le  wieder  auf,  ebenso 
stark  und  häufig  wie 
früher.  Sprache  ist 
langsam. 


Nr.  der 
General- 

TabeUe 
(Anhang) 


Tab.  III, 
Nr.  11 

(Streun) 


Tab.  in. 
Nr.  2 

(Frl.  K.) 
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1 

M 

^■1: 

_   .   ' 

Nr.  der 

I      OpmtioD 

:l| 

^3 

Recidiv- 

Qenerat- 

m 

i° 

TabeUe 

i 

-  = 

(Anhang) 

i  TrepuitioD.keine 

9J.t« 

g  Jahre 

11  J. 

Anfalle  kommen 

Tab.  Iir, 

Ineiü«  d.  Darm. 

und 

nnd 

und  11 

runE     de.    Defeotei. 

einige  Monat«  naohd. 

Nr.  1 

l  Mon. 

l  Mon. 

Mon. 

iKeinB    Gehicnidhä- 
tion  iofolgB  der  obir. 

(DDtenuoht  von  Dr. 
de  Qaerraia.) 

OperaL  wieder,   doch 
(ind  aie  im  Laufe  der 
Zeit   aeltener  gewor- 
den,   Jm  Jahre  1BS7 
traten  gja  alle  3  Wo- 
chen auf,  jetzt  DDT  in 

(Kenold 
Jacot) 

i 

Intertallenvonieeh., 

biioeiLmehrWooben. 

Der  Reiatige  Zustand 

hat  >ieh  seit  der  Ope- 

ration gebeaaert. 

Defmer.tion.er- 

14J. 

2JJ. 

4  Mon 

4  Monate   naeli    der 

Tab,  in. 

iclieuiiogen.Com- 

de.  Defeotei.    Auner- 

OperalionAnfBlleTun 

Nr.  10 

biiirter  FaU   tob 

demselben   Charakter 

(Wenger) 

tnunktiich.  Epi- 

atuk     eingesunkener 

u.  der  Kieloben  StErke 

,  iepM*  und  »atge- 

Defectboden.    (AdhS-  ;          wie  früher. 

■pnMbea.  Alkobo- 

mon  de.  Oehirni  im 

|l»m«>.niu.icnet>. 

centralen    Theil    des 

Defeot») 

(Pen.  ünteranohaDg.) 

jlm«in.Tt.p.,»- 

|tio<l.8p.ItaDgder 

1  Du».  Eriehlioher 

ibfln»  der  Cere- 

keitwUrend  eini- 

gen T>«en. 

ti^eBiei.ionder 

M. 

oa. 

6  Man 

Keine  VerknOeherung 

Seit    der    Operation 

Tab,  III, 

nj. 

!5V«  •> 

dea  Defectn.    Derber 

aind  die  AnfBlIe   nn- 

Nr.  9 

o.  eingewakeDer  De- 

TergleiohUoh  aeltener 

(Hr.  L.) 

Fi.  mit  Haak«n 

feotboden     (AdbOsion 

geworden:  aa.lattalle 

ibgtiogta. 

de.  Cehirn«  im   een- 
tral.Tlieild.DerecteL) 
(Per».  ünter.nohung.| 

l(j— 15  Wochen  wäh- 
rend l'/a  Jahr.,  haben 
.iah  die  AnlUlJe   nur 

viermal  wiederholt,!!. 

üwar  am  UUtin  Male 

Anfall,   wahrend    aie 

, 

früher   bU   zwQlfmal 

DBOheinander    auf- 

Auf  Grand  dieser  Tabelle  erlaube  ich  mir,  folgendes  zn  be- 
tonen. 

$  1.  Bei  reoidivfreien  Fällen  (6)  konnte  man  immer  eine 
palpable  UrBache  intereraniellen  Druckes  finden  nndsie  beeeitigen. 
Heisteoa,  in  4  von  6  Fllllen,  waren  es  traumatische  Cysten,  in  einem 
Falle  eine  tiefe  Narbe  nach  Qebirnabsess,  und  in  einem  Falle  war  ein 
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acuter  Druck  entstanden,  wahrscheinlich  als  Folge  der  Vermehrung- 
der  Gerebrospinalflttssigkeit  bei  Z  förmiger  Impressionsfractur. 

Bei  sämmtliohen  recidivfreien  Fällen  haben  wir  keinen  einzigen, 
wo  der  Defectboden  vollständig  verknöchert  wäre.  In  der  Hälfte 
der  Fälle  steht  der  Boden  des  Defectes  im  Niveau  der  Ränder  oder 
wölbt  sich  nur  leicht  hervor,  was  zeigt,  dass  die  das  Gehirn  be- 
deckende Narbenschicht  sehr  weich  und  nachgiebig  ist.  In  den 
übrigen  Fällen  steht  der  unverknöeherte  Defect  an  der  tiefsten  Stelle 
der  Operationsgrube,  welche  zum  Theil  verknöcherten  Boden  hat. 

In  allen  recidivfreien  Fällen  haben  wir  es  unbedingt  mit  relativ 
umfangreichen  Adhäsionen  des  Gehirnes  mit  den  bedeckenden  Weieh- 
theilen  zu  thun,  was  aber  nicht  hindert,  dass  die  betr.  Patienten  ge- 
heilt bleiben.  Diese  Thatsache  spricht  gegen  die  Meinung  gewisser 
Autoren,  dass  nach  der  Operation  entstandene  Adhäsionen  als  wichtige 
ätiologische  Momente  des  Recidivs  betrachtet  werden  mttssen. 

§  2.  Man  konnte  gute  Resultate  der  Operation  erzielen  ancb 
in  Fällen,  wo  die  Krämpfe  auf  die  andere  Seite  tibergingen 
und  sich  auf  den  ganzen  Körper  ausbreiteten,  also  nicht  streng  inner- 
halb der  Grenze  der  localen  Schädigung  blieben. 

§  3.  Fast  in  allen,  später  recidivirten  Fällen  waren  die 
Patienten  nach  der  Operation  für  einige  Monate  von  Anfällen  befreit, 
ja  in  einem  (Tab.  VII,  Nr.  2.)  von  Hydrocephalus  internus  traumatieus, 
blieb  die  Patientin  sogar  5  Jahre  reeidivfrei. 

§4.    Recidiv  folgte  in  5  Fällen. 

In  3  Fällen  (von  diesen  fünf)  kamen  die  Anfälle  von  demselben 
Charakter  und  derselben  Intensivität,  wie  vor  der  Operation  (Nr.  1, 2, 4). 
In  2  Fällen  sind  die  Anfälle  viel  seltener  geworden,  als  sie  vor  der 
Operation  waren,  und  der  allgemeine  Zustand  der  Patienten  hat  sich 
wesentlich  gebessert  (Nr.  3,  5). 

Fast  in  allen  Fällen  von  Recidiv  des  Leidens  kann  man  die  Ur* 
Sache  desselben  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  bestimmen : 

In  den  Fällen  Nr.  1  u.  2,  Tab.  VII,  litten  die  Patienten  an  ausser- 
ordentlicher Erweiterung  des  Seitenventrikels,  DrainöflFnung  ist  ge- 
schlossen und  Recidiv  lässt  sich  als  Folge  der  wiederholten  Ansamm- 
lung des  Liquor  in  früher  drainirten  Hohlräumen  erklären. 

Im  Fall  Nr.  3  erscheint  das  Recidiv  als  Folge  ungentigend  radical 
ausgeführter   Operation  und   ungenügender  i)  Entlastung  des   intra- 

1)  Kocher,  Zeitschrift  f.  Chirurgie,  Bd.  XXXVI,  S.  17:  „Der  FaU  ist  durch 
die  Behandlung  gebessert,  aber  nicht  geheilt  worden  aus  dem  Grunde,  den  wir 
oben  angefahrt  haben,,  dass  wir  uns  mit  Blosslegung  der  Dura  begnügten  und 
nicht  nach  Spaltung  derselben  den  betreffenden  Rindentheil  excidirten/' 
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craniellea  Druckes  (vollständige  Yerknöchernng  des  Trepanations- 
defectes). 

Xr.  4  war  nicht  ein  reiner  Fall  von  traumatischer  Epilepsie,  er 
ist  durch  Folgen  sehr  ausgesprochenen  chronischen  Alkoholismus 
eomplicirt.  Ausserdem  konnte  man  einige  allgemeine  Degenerations- 
zeichen constatiren.  Unmittelbare  Ursache  des  Recidivs  war  der 
Druck  von  selten  des  stark  eingezogenen  ausserordentlich  derben 
Defectbodens. 

Nr.  5  lässt  sich  mit  weniger  Bestimmtheit  als  andere  erklären. 
In  diesem  [einzelnen  Fall  kann  man  mit  den  Autoren  einig  gehen, 
welche  die  Ursache  des  Misserfolges  in  der  Länge  der  Frist  zwischen 
Unfall,  resp.  dem  ersten  Anfall  und  der  Operation  sehen.  In  unserem 
Fall  war  Dauer  vom  ersten  Anfall  bis  zu  der  Operation  17  Jahre 
und  vom  Unfall  bis  zu  der  Operation  circa  251/2  Jahre.  Ausserdem 
wurde  bei  der  Operation,  welche  wegen  das  ßecidiv  ausgefllhrt  wurde, 
eine  Cyste  gefunden,  der  Boden  des  Defectes  war  ausserordentlich 
derb  und  stark  eingezogen. 


Was  die  operative  Behandlung  der  traumatischen  Epilepsie  be- 
triflFt,  darf  ich  auf  Grund  der  günstigen  i)  Resultate,  welche  in  der 
Eocher'schen  Klinik  erreicht  worden  sind,  behaupten,  dass  in  den 
meisten  Fällen  bei  richtigem  Vorgehen  guter  Erfolg  erzielt  werden 
kann. 

Ich  glaube,  dass  die  günstigen  Resultate  der  Operation  in  erster 
Linie  abhängig  sind  von  der  Möglichkeit,  sich  genau  über  die  Ur- 
sache des  Epilepsie  zu  Orientiren,  womöglich  vor,  oder  wenigstens 
während  der  Operation. 

Bei  der  Operation  muss  in  erster  Linie  alles  dasjenige,  was  im 
Sinne  eines  Druckes  auf  das  Gehirn  schädlich  wirken  kann,  genau 
nachgesucht  und  radical  beseitigt  werden.  Bei  genügender  Asepsis 
haben  wir  keinen  Grund  dabei,  schädliche  Wirkungen  der  postopera- 
tiven Adhäsionen  zu  fürchten.  Was  den  Gehirnprolaps  betrifft,  so 
bekommen  wir,  wenn  einmal  die  Ursache  des  intracraniellen  Druckes 
beseitigt  ist,  haben  wir  gar  keine,   oder  eine  den  Kranken  absolut 


1)  Ich  nenne  diese  Resultate  günstig  im  Vergleiche  zu  den  trostlosen  Be- 
richten über  die  Endresultate  der  operativen  Behaadlung  der  traumatischen  Epi- 
lepsie, die  in  den  statistischen  Arbeiten  von  Braun  und  Graf  angefahrt  sind. 
(Braun,  „Ueber  die  Erfolge  der  operativen  Behandlung  der  traumatischen  Jack- 
6on*6chen  Epilepsie/'  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie.  Bd.  XLVIII.  Heft  2  u.  3. 
~  Graf,  „Die  Trepanation  bei  der  traumatischen  Jacks on'schen  Epilepsie/' 
Arch.  f.  klin.  Chirurgie.   Bd.  LVI.  Heft  3. 

Deotache  Zeitschrift  f.  Chiraigie.  LIIl.  Bd.  l  S 
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nicht  belästigende  geringe  Vorwölbung  an  der  Operationsstelle  zn 
fürchten. 

Anf  Gmnd  des  oben  angegebenen  klinischen  Materials  und  ant 
Grund  der  an  Thieren  ausgeführten  Experimente  hatte  ich  einige 
Sätze  aufstellen  können,  die  bei  der  operativen  Behandlung  der  Im- 
pressionsfracturen  und  der  trauiüatischen  Epilepsie  von  gewisser 
praktischer  Wichtigkeit  sind.  Da  diese  Sätze  in  meiner  ganzen  Ar- 
beit hie  und  da  zerstreut  liegen,  will  ich  es  versuchen,  sie  hier  zu 
sammeln  und,  in  kurze  Worte,  gefasst,  den  Plan  der  chirurgischen 
Behandlung  der  angegebenen  Erankheitsformen,  wie  sich  dieselbe 
auf  Grund  des  bereits  in  der  Berner  Klinik  prakticirten  Verfahrens, 
so  auf  Grund  der  von  mir  gezogenen  Schlüsse  gestattet,  anzugeben. 

Behandlvng  der  Impressionsfracturen. 

§  1.    Wenn  locale  oder  allgemeine  Symptome  des  Druckes  auf 
das  Gehirn  durch  Splitter  oder  Ränder  einer  Fractur  vorhanden  sind, 
so  müssen  wir  uns  entschliessen^  die  Stelle  dieser  Fractur  bis  zur 
Dura  mater   freizulegen.    Ein  solches  Verfahren  halte  ich  för  em- 
pfehlenswerth  selbst  in  Fällen,  wo  Impression  des  Schädelbruches  in 
sehr  leichtem  Grade  vorhanden  ist,   selbst  wenn  keine  Hirndruek- 
symptome  vorliegen.   Die  von  mir  gebotenen  Endresultate  der  Opera- 
tionen zeigen  uns,  dass  die  Freilegung  der  Dura  ausgef&hrt  werden 
muss,    nicht  nur  wenn  uns  ein  von  allen  Seiten  umschriebenes  Im- 
pressionsgebiet  vorliegt,    sondern  auch  dann,    wenn  auch  nur  eine 
Schädelfisur,  deren  Eänder  nicht  in  einer  Ebene  gelegen  sind,  vor- 
handen ist,  selbst  bei  Abwesenheit  der  Drucksymptome.    Ich  ziehe 
diesen  Schluss  auf  Grund  der  Auszugstabelle  III.    In  der  Gruppe 
Nr.  5  dieser  Tabelle  haben  wir  2  Fälle,  in  denen  wegen  absoluter 
Abwesenheit  der  Hirndruoksymptome  und  wegen  der  unbedeutenden 
Impression  der  Schädelknochen  die  Operation  nicht   so  radical,  als 
in  den  übrigen  Fällen  der  Impressionsfracturen  ausgeführt  wurde. 
Obgleich  die  Kranken  bei  der  Untersuchung  der  Endresultate  mit 
ihrem  Zustande  im  allgemeinen  zufrieden  waren,  hat  es  sich  erwiesen, 
dass  sie  von  den  Folgen  der  Fracturen  mehr  als  die  übrigen  Kranken 
belastet  waren.    Bei  allen  übrigen  Patienten,  obgleich  sie  meistens 
wegen  viel  schwierigeren   Schädelverletzungen   unvergleichlich  ein- 
greifendere Operationen  durchgemacht  hatten,  constatirten  wir  gleich- 
wohl bei  der  Sammlung  der  Endresultate  der  Operationen,  nur  in 
wenigen  Fällen  und  nur  unbedeutende  pathologische  Erscheinungen. 
Letztere  sind  auch  eher  als  Folge  des  schweren  Trauma,  welches  die 
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Patienten  bei  dem  Unfall  erlitten  Latten,  denn  als  Folge  der  Opera- 
tion aufzufassen. 

Diese  Tbatsache  und  der  Umstand,  dass  keiner  der  Patienten 
epileptisch  geworden  ist,  ungeachtet  der  schweren  Verletzungen  bei 
der  Fraotur  und  bei  der  nachfolgenden  Operation  bei  aseptischem 
Verlauf  der  Wunde,  verleiht  mir  das  Recht,  energisch  zu  fordern,  dass 
die  Operation  möglichst  radical  ausgeführt  werde,  sobald  der  Chirurg 
auf  aseptischen  Verlauf  der  Wunde  nach  der  Operation  hoffen  kann. 
Das  operative  Trauma,  wie  schwer  es  auch  sei,  tritt  an  und  ftlr  sich 
niemals  als  ätiologisches  Moment  der  traumatischen  Epilepsie  auf. 
Letztere  entsteht  entweder  als  Folge  der  tiefen  Narben  nach  einem 
Gehirnabsess  oder  in  den  Fällen,  wo  bei  der  Operation  die  Ursachen 
des  Druckes  auf  die  motorische  Zone  nicht  oder  nicht  ganz  beseitigt 
worden  sind  oder  denselben  nicht  vorgebeugt  wurde. 

Haben  wir  einmal  die  Fracturstelle  weit  freigelegt,  dann  hängt 
unser  weiteres  Verfahren  davon  ab,  in  welchem  Zustande  wir  die 
Dura  mater  und  die  übrigen  Schädeleingeweide  vorfinden,  und  haupt- 
sächlich davon,  ob  wir  schon  Infection  der  Wunde  oder  Anzeichen 
von  Veränderung  in  dem  Qantum  des  Liquor  cerebrospinalis  constatiren 
können.  Das  Studium  der  Operationsbefunde  bei  der  traumatischen 
Epilepsie  berechtigt  mich,  die  quantitative  Veränderung  des  Liquor 
cerebrospinalis  (Auszugstabelle  IV),  als  Kriterium  bei  der  weiteren 
Behandlung  anzugeben. 

§2.  Wenn  man  keine  Veränderung  im  Quantum  des 
Liquor  cerebrospinalis  und  keine  Infection  der  Schädel- 
wunde constatirt,  so  hat  man  bei  weiterer  Operation  nur  die  Ur- 
sache des  Gehirndruckes  zu  beseitigen.  Zu  diesem  Zwecke  muss 
man  die  freien  Knochensplitter  entfernen  und  die  nach  innen  im- 
primirten  Ränder  des  Schädeldefectes  emporheben  oder  mit  Meissel 
oder  Kneifzange  abtragen.  Schliesslich  muss  man  die  Blutcoagula, 
die  Fetzen  der  zerrissenen  Gehirnhäute  und  die  zerquetschten  Gehirn- 
theile,  wenn  solche  vorhanden  sind,  ausräumen.  Nachdem  man  da- 
mit fertig  ist,  muss  man  noch  einmal  die  Bänder  des  Defectes,  be- 
sonders die  der  Vitrea  sorgfältig  abglätten.  Die  Thatsache,  dass  die 
von  mir  untersuchten  Schädeldefecte  der  ehemaligen  Patienten  der 
Bemer  Klinik  in  der  Regel  schmerzlos  waren,  erkläre  ich  mir  nur 
dadurch,  dass  auf  den  letzt  erwähnten  Theil  der  Operation  immer 
besonders  geachtet  wurde.  Die  Operation  wird  zu  Ende  geführt,  in- 
dem man  den  Defect  mit  den  Splittern  der  Vitrea,  welche  mit  der 
Dura  im   Zusammenhang  blieben,   oder  mit  den  grossen  hervorge- 
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bobenen  Fragmenten  des  Scbädelknocbens,  die  ihren  Zasammenban 
mit  dem  Periost  behielten,  zudeckt  (s.  Tab.  II,  Nr.  3,  6,  9,  tl,  13). 

§  3.  Anders  stebt  die  Sache,  wenn  wir  nach  der  Freilegung 
der  Dura  oonstatiren,  dass  die  letztere  stark  vorgewölbt  ist  und  noch 
dazu  nicht  pulsirt,  was  vermehrte  Spannung  anzeigt.  Dann  haben 
wir  entweder  mit  einer  beginnenden  Encephalitis  oder  mit  einem 
bereits  gebildeten  Gehirnabscess,  oder,  was  am  häufigsten  vorkommt, 
mit  einer  Vermehrung  des  Liquor  cerebospinalis  zu  thun.  In  diesem 
Falle  bleibt  uns  nichts  anderes  übrig,  als  die  Dura  weit  zu  spalten 
und  die  Flüssigkeit  herauszulassen ;  kommt  letztere  nicht  gleich  zum 
Vorschein,  dann  soll  sie  durch  Probepunktion  aufgesucht  werden. 
Haben  wir  Eiter  oder  reichlich  vermehrten  Liquor 
cerebrospinalis  einmal  entdeckt,  so  dürfen  wir,  nachdem  wir 
die  Wunde  nach  der  beschriebenen  Methode  behandelt  haben,  nimmer- 
mehr an  ihre  osteoplastische  Schliessung  denken.  Im  Gegentheil, 
wir  müssen  Maassregeln  trefi^en,^um  eine  successive  Verknöcherung 
des  Defectes  zu  verhindern.  Ich  behaupte  J  dies  erstens,^  auf  Grund 
der  Angaben  der  Vermehrung  des  Liquor  cerebrospinalis  in  den 
meisten  Fällen  von  traumatischer  Epilepsie,  welche  in  der  Berner 
Klinik  operirt  wurden  (siehe  Auszugstabelle  IV).  Zweitens,  auf 
Grund  der  Tabelle  —  „Recidivfreie  Fälle"  (siehe  Auszugstabelle  V). 
Drittens  auf  Grund  der  operirten  Fälle  essentieller  Epilepsie,  die 
uns  zeigen,  von  welcher  Wichtigkeit  die  Entlastung  des  intraorani- 
ellen  Druckes,  in  der  Entstehung  des  epileptischen  Anfalles  ist  (siehe 
Auszugstabelle  VII). 

Ich  empfehlp  also,  durch  provisorische  Entlastungoperation  die 
Patienten  vor  den  Folgen  eines  erhöhten  intracraniellen  Druckes  zu 
bewahren.  Und  zwar  haben  wir  Druck  von  selten  der  derben  Ge- 
hirnnarben im  Auge,  wenn  wir  bei  der  Operation  Eiter  finden,  und 
Druck  infolge  Entstehung  von  Cysten  oder  von  Hjdrocephalus  internus 
traumaticus,  wenn  die  Vermehrung  des  Liquor  cerebrospinalis  bereits 
bei  der  Operation  bemerkt  wurde. 

Welche  Maassregeln  müssen  wir  also  treffen,  um  der  Verknöcherung 
des  Operationsdefectes  vorzubeugen? 

1.  Wir  werden  bei  der  Entfernung,  oder  Beibehaltung  der 
Vitreasplitter,  oder  grossen  Fragmente  des  Schädelknochens  weniger 
conservativ  vorgehen, 

2.  Wir  werden  in  keinem  Falle  die  Risse  der  Dura,  nicht  nur 
in  Fällen  von  Abscessen,  sondern  auch  bei  der  Vermehrung  des  Liquor 
cerebrospinalis  zunähen. 

3.  Wir  müssen  aus  dem  Gebiete  des  Defectes  knochenproducirendc 
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Gewebe,  d.  h.  Periost  und  Dura  mater,  insbesondere  wenn  sie  ohne- 
hin beschädigt  waren,  entfernen.  Ich  empfehle,  nicht  nur  Periost- 
fetzen,  welche  an  den  Defecträndern  hängen  bleiben,  mit  der  Scheere 
abzusehneiden,  sondern  auch  mit  dem  Raspatorium  das  übrigbleibende 
Periost  von  den  Rändern  des  Defeetes  etwas  zurückzuschieben.  Auf 
solche  Weise  werden  wir  bestimmt  den  Kranken  vor  der  VerknScherung 
von  Seiten  des  Periostes  bewahren.  Was  die  Dura  mater  anbetrifft, 
der  ich  die  Enochenproductionsfähigkeit  im  gleichen  Maasse  wie  dem 
Periost  zuschreibe,  so  möchte  ich  sie  aus  dem  centralen  Theile  des 
Defeetbodens  herausschneiden.  An  der  Peripherie  würde  ich  sie  in- 
soweit belassen,  dass  sie  V2  cm  unter  den  Defecträndern  hervorragte, 
damit  das  Gehirn,  welches  sich  nach  der  Operation  etwas  vorwölben 
wird,  bei  seiner  Pulsation  keinen  Reiz  von  selten  der  Defectränder 
erleide.  Mit  der  Zeit  wird  sich  dieser  periphere  Saum  der  Dura 
mit  neugebildetem  Knochen  bedecken,  und  letztere  wird  sich  unter 
dem  Einfluss  der  Pulsationsbewegungen  von  innen  nach  aussen  um- 
schlagend, den  Rand  des  Defeetes  noch  mehr  abrunden. 

Schliesslich  wird  die  Operation  in  einem  aseptischen  Falle  mit 
der  Anlegung  der  Hautnäthe  zu  Ende  gebracht.  Es  wird  aber  hier- 
bei für  einige  Tage  eine  Drainage  eingeführt,  damit  der  üeberfluss 
an  Liquor  cerebrospinalis  abfliessen  kann.  Ist  aber  die  Wunde  nicht 
aseptisch ,  so  wenden  wir  die  offene  Wundenbehandlung  mit  darauf 
folgender  Secundärnaht  an. 

Die  Grundzüge  der  operativen  Behandlung  der  traumatischen  Epilepsie 

stimmen  in  den  Hauptzügen  vollständig  mit  den  Principien  der 
Operation  der  Impressionsfractur,  wenn  letztere  durch  einen  Abscess 
eomplicirt  ist,  oder  wenn  sie  Vermehrung  des  Liquor  cerebrospinalis 
zur  Folge  hat,  überein. 

§  1.  Auch  in  diesem  Falle  muss  alles,  was  einen  Druck  auf 
das  Gehirn  ausüben  kann,  entfernt  werden,  und  es  muss  der  Ver- 
knöcherung des  Operationsdefectes  vorgebeugt  werden. 

Der  Unterschied  besteht  darin,  dass  ich  im  Falle  von  ausge- 
sprochener Epilepsie  die  Exoision  der  Dura  und  des  Periostes  für 
absolut  nötig  halte,  während  ich  dieselbe  bei  der  Operation  von  Im- 
pressionsfracturen  nur  als  ein  wünschenswerthes  provisorisches  Ver- 
fahren empfehle. 

Zu  diesem  Schluss  kam  ich  überhaupt  auf  Grund  der  angeführten 
Angaben  (siehe  Auszugstabelle  IV  u.  VII)  und  besonders  auf  Grund 
der  Untersuchung  der  Kranken,  die  völlig  geheilt  waren  (Tab.  V), 
also  auch  solcher,  bei  denen  das  Leiden  recidivirte  (Tab.  VI),    Beim 
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ersten  Blick  auf  die  Tabelle  V  fällt  es  auf,  wodurch  die  recidivfreien 
Kranken  sich  von  denen  der  Tabelle  VI,  welche  von  Recidiven  heim- 
gesucht wurden,  unterscheiden. 

Bei  den  ersteren  blieben  die  Defecte  „offen",  sie  sind  entweder 
ganz  unverknöchert  (Fälle  Nr.  4  u.  6)  oder  Knochen  hat  sich  nur  an 
der  Peripherie  des  Defectbodens  gebildet  (Fälle  Nr.  1,3,5);  nur  im 
Fall  Nr.  2  ist  eine  Verknöcherung  eines  bedeutenden  Theiles  ein- 
getreten (der  Theil  ist  gerade  nicht  verknöchnert,  der  der  Stelle,  wo 
eine  Cyste  excidirt  wurde,  entspricht).  Beim  Kranken  Nr.  4  ist  der 
Defect  noch  in  dem  Sinne  „ofifen"  geblieben,  dass  die  Drainage, 
welche  die  Flüssigkeit  aus  dem  Seitenventrikel  abführte,  für  immer 
beibehalten  wurde. 

Bei  den  ßecidivisten  dagegen  sind  die  Defecte  „geschlossen^. 
Das  Wort  „geschlossen"  gebrauche  ich  im  weiten  Sinne;  eine  voll- 
ständige Verknöcherung  war  nur  im  Fall  Nr.  3  vorhanden.  Ich  will 
hier  mit  dem  Worte  „geschlossen"  bezeichnen,  dass  bei  den  genannten 
Kranken  im  Defect  solche  Veränderungen  vorgingen,  welche  die  „Ent- 
lastung", die  bei  der  Operation  entstand,  vernichteten.  Namentlich 
in  den  Fällen  Nr.  l  u.  2  haben  sich  Drainfisteln,  welche  dem  Liquor 
cerebrospinalis  aus  dem  erweiterten  Seitenventrikel  ableiteten,  ge- 
schlossen. In  den  Fällen  Nr.  4  u.  5  ist  der  Defectboden  zwar  nicht 
verknöchert,  aber  so  derb  geworden,  dass  er  wieder  einen  unerwünschten 
Druck  auf  das  Gehirn  auszuüben  angefangen  hat.  Ausserdem  wurde 
im  letzten  Falle  (Nr.  5)  bei  der  Operation  eine  kleine  Cyste  vor- 
gefunden. 

Ich  will  in  diesem  entgegengesetzten  Verhalten  des  Defectes  nicht 
die  einzige  Ursache  der  Recidive  sehen,  die  letzteren  bespreche  ich 
speciell  im  Kapitel  über  Recidive,  aber  ich  finde,  dass  dieser  an- 
geftlhrte  Contract  des  Verhaltens  mir  das  Recht  giebt,  die  „Schliessung" 
zu  betrachten,  und  veranlasst  mich,  auf  die  radicalen  Maassregeln 
gegen  unerwünschte  Erscheinung  der  völligen  Verknöcherung  des 
Defectbodens  hinzuweisen. 

Haben  wir  endlich  einmal  angefangen,  bei  der  Operation  eine 
„Entlastung"  im  weiten  Sinne  dieses  Wortes  zu  eiTeichen,  so  müssen 
wir,  um  uns  treu  zu  bleiben,  danach  streben,  den  EflFect  der  Opera- 
tion, wenn  auch  nicht  für  immer,  so  doch  wenigstens  für  möglichst 
lange  Zeit  zu  behalten! 

§  2.  Ich  verflljjc  leider  nicht  über  das  nöthigc  Material  und  die 
Praxis,  um  im  stände  zu  sein,  die  Frage  zu  berühren,  ob  es  richtig 
oder  unrichtig  wäre,  Theile  der  Gehirnrinde,  die  den  motorischen 
Centren  entsprechen,  aber  bei  der  Operation  makroskopisch  normal 
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erscheinen,  zu  entfernen.  Dagegen  musste  ich  mich  auf  Grund  der 
Untersuchung  einiger  Fälle  (Tab.  V,  Fälle  Nr.  1,  2  u.  6,  Beobaoh- 
tungsdaner  6  Jahre  11  Monate,  5  Jahre  10  Monate  und  9  Jahre 
5  Monate)  fQr  eine  möglichst  radicale  Entfernung  von  pathologisch 
veränderten  Gehirnpartien  äussern.  Die  letzteren  müssen  unbedingt 
entfernt  werden,  da  sie  gerade  die  nervösen  Elemente  enthalten, 
deren  Reizung  möchlicherweise  einen  epileptischen  Anfall  hervor- 
rufen könnte. 

§  3.  Weiter  möchte  ich  die  Aufmerksamkeit  der  Leser  besonders 
auf  die  F&Ue  richten,  in  denen  wir  nach  der  Entfernung  der  ein- 
gedrflekten  Theile  der  Schädelknochen  auf  der  Dura  einen  vernarbten 
Defect  oder  eine  lineare  Narbe  vorfanden.  Auf  Grund  der  an- 
geführten Angaben  (siehe  Kapitel  II  über  „Cysten^)  soll  man  auf 
die  unter  der  Narbe  liegende  subarchnoideale  oder  in  der  Gehirn- 
rinde selbst  gelagerte  Cyste  fahnden.  Nachdem  die  Cyste  aufgefunden 
ist,  soll  sie  exstirpirt  werden,  im  Falle  sie  klein  ist,  ist  sie  im  Gegen- 
theil  sehr  gross,  dann  muss  sie  nach  breiter  Spaltung  dauernd  drainirt 
werden. 

§  4.  In  Fällen,  wo  wir  nach  der  Durchschneidung  der  Cyste 
einen  Zusammenhang  mit  dem  erweiterten  Seitenventrikel  constatiren, 
soll  die  Draimage  des  letzteren  möglichst  lange  erhalten  werden.  Die  Er- 
fahrung zeigt  uns,  dass  in  der  Regel  früher  oder  später  nach  Schliessung 
der  Fistel  des  Seitenventrikels  sich  der  Liquor  cerebrospinalis  in 
ihm  wieder  anhäuft,  und  nachdem  die  dadurch  verursachte  Erweiterung 
desselben  einen  gewissen  Grad  erreicht,  tritt  ein  Recidiv  der  Epilepsie 
auf.  Aus  diesem  Grunde  schliesse  ich  mich  der  Meinung  des  Prof. 
Kocher  an,  welcher  die  Draimage  auf  unbegrenzte  Zeit,  bis  man 
Hoffnung  haben  darf  auf  eingetretene  Heilung,  zu  behalten  empfiehlt. 
So  wurde  in  den  Fällen  (siehe  Kapitel  II  —  „Eweiterung  des  Seiten- 
ventrikels*'), wo  der  Seiten ventrikel  kolossal  erweitert  war,  ver- 
fahren. 

Das  ist  die  Darlegung  der  Hauptprincipien  der  Behandlung  der 
traumatischen  Epilepsie,  die  ich  mir  auf  Grund  der  Erfahrungen  an 
der  Berner  Klinik  verschaffen  konnte. 


KAPITEL  IV. 
Entlastungsoperationen  für  die  Epilepsia  genuina. 

Trepanation  mit  gewöhnlichem  Kontrepan.  —  Craniotomie  nach 
Lannelongue.  —  Temporäre  Schädelresection.  —  Lumbale  Punk- 
tion nach  Chipault.  —  Temporäre  Schädelresection  mit  ringformi- 
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gern  Eefect,  welcher  den  Enochenlappen  von  allen  Seiten  nrnfasst. 
Isolation  des  Enoehenlappens  von  Defecträndern  mittels  Silberplatten. 
—  Bildung  eines  freiliegenden  Knochenlappens  durch  peripherische 
Excision  der  Dura  am  Boden  des  ringförmigen  Defectes,  welcher 
den  Enochenlappen  umfasst. 

Die  bis  jetzt  veröffentlichten  Angaben  über  die  Resultate  der 
operativen  Behandlung  der  Epilepsia  genuina  und  auch  die  Erfahrung 
an  der  Berner  Klinik  besagen,  dass  die  chirurgische  Behandlung  bei 
diesem  Leiden  viel  ungünstigere  Resultate  liefert,  als  bei  der  trau- 
matischen Epilepsie.  Die  verhältnissmässig  selten  erreichten  Erfolge 
sind  ausserdem  nicht  dauernd:  früh  oder  spät  kommen  die  Recidive 
fast  regelmässig  wieder.  Die  Ursache  des  Misserfolges  sehe  ich 
darin,  dass  wir  nicht  genau  mit  der  Pathogenese  dieses  Leidens 
bekannt  sind,  wir  gehen  bis  jetzt  noch  in  der  Therapie  dieses  Lei- 
dens den  empirischen  Weg.  Nur  der  Zusammenhang  zwischen 
periodischer  Erhöhung  des  intracraniellen  Druckes  und  Auftreten 
des  Anfalles  scheint  uns  mit  einigen  unten  anzuführenden  Autoren 
festgestellt;  darum  haben  eine  grosse  Anzahl  moderner  Operations- 
methoden den  Zweck,  diesen  abnorm  vergrösserten  intracraniellen 
Druck  zu  beseitigen.  Wenn  es  durch  die  Operation  in  genügendem 
'Maasse  „Entlastung**  zu  erreichen  gelingt,  so  bekommen  wir  ziem- 
lich sicher  befriedigende,  aber  nur  unmittelbare  Resultate.  Letztere 
sind  nicht  dauernd,  weil  der  Hermetismus  des  Schädels  wieder  her- 
gestellt wird,  was  Recidiv  zu  Folge  hat.  Der  letzte  Umstand  tritt 
uns  in  allen  bekannten  Verfahren  entgegen. 

Ich  will  jetzt  die  wichtigsten  von  ihnen  anftthren  und  kurz 
besprechen. 

L  Trepanation  mit  gewöhnlichem  Krontrepan.  Diese 
Methode  ist  so  allgemein  bekannt,  dass  ich  nur  einige  Worte,  und 
zwar  über  die  Resultate  der  Operation  sagen  will. 

Kleine  Trepanationsöffnung  bewirkt  ungenügende  Entlastung, 
und  man  erzielt  dadurch  sehr  selten  selbst  geringen  und  vorüber- 
gehenden Erfolg.  Die  Unsicherheit  der  Resultate  hängt  auch  davon 
ab,  dass  der  Boden  des  kleinen  Trepanationsdefectes  bald  derb  wird, 
und  kann  schnell  vom  neugebildeten  Knochen  bedeckt  werden. 

Aus  eben  erwähnten  Gründen  wurde  diese  Operation  selten  aus- 
geführt. Unter  meinem  Material  habe  ich  nur  2  Fälle  (Tab.  I,  Nr.  1 
und  2),  bei  denen  diese  Methode  angewandt  wurde. 

Die  Wirkung  der  Operation  war  in  diesen  Fällen  gering.  Im 
1.  Falle,  in  welchem  der  Patient  beiderseitig  trepanirt  wurde,  er- 
folgte die  Heilung  in  einem  Jahre  nach  der  Operation,  nachdem  der 
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Znstand  des  Patienten  während  des  1.  Jahres  nach  der  Entlassung 
ans  der  Klinik  nahezu  derselbe  geblieben  war,  wie  vorher. 

Im  2.  Falle  wurde  durch  die  Operation  keine  wesentliche 
Besserung  erreicht. 

II.  Graniotomie  nach  Lannelongue.^  Im  Jahre  1890 
wurde  von  Lannelongue  folgendes  Verfahren  publicirt:  Es  wird 
ein  Trepanationslooh  gemacht  und  durch  dasselbe  eine,  speciell  fllr 
flache  Schädelknochen  geeignete  Enochenzange  zwischen  Schädel 
und  der  Dura  mater  eingeführt.  Mit  diesem  Instrument  kann  man 
den  Schädel  durchschneiden,  ohne  die  Dura  mater  zu  verletzen. 
Auf  diepe  Weise  kann  man  nach  verschiedenen  Richtungen  im 
Schädel  schmale,  etwa  2— 3  mm  breite,  lineare  Defecte  ausschneiden. 
Man  kann  ihnen  die  erwünschte  Form  geben,  und  zwar:  einfach 
lineare,  ü-,  T-  oder  V-Form.  Dieses  Verfahren  war  anfangs  für 
Operationen  des  Mikrocephalus  empfohlen,  kann  aber  bei  der  Be- 
handlung der  Epilepsia  genuina  keine  Anwendung  finden,  denn  die 
linearen  Schnitte  des  Schädels,  selbst  wenn  sie  von  3  Seiten  den 
Knochenlappen  umfassen  (U- formige  Graniotomie),  können  die 
Schädelwand  nicht  nachgiebig  machen  und  die  erwünschte  Ent- 
lastung des  intracraniellen  Druckes  nicht  herbeiftlhren. 

IIL  Temporäre  Schädelresection.  Im  Jahre  1889  wurde 
ein  grosser  Fortschritt  in  der  Technik  der  Sohädeloperationen  von 
Wagner  gemacht.  Worin  die  wohl  bekannte  ursprüngliche  Methode 
bestand,  werde  ich  nicht  beschreiben,  ausserdem  eine  ganze  Reihe 
von  Chirurgen  haben  nach  dem  Wagnerischen  Princip  operirt  und 
haben  auch  neue  Instrumente  construirt,  wodurch  die  Technik  wesent- 
lich vervollkommnet  und  erleichtert  wurde.  Hier  will  ich  nur  eine 
kurze  Uebersicht  über  die  wichtigsten  Typen  der  speciellen  Instru- 
mente, welche  für  die  temporäre  Craniektomie  geeignet  sind,  geben. 

1.  Instrumentarium  nach  Doyen'-')  besteht  aus:  Bohrer,  Fraisen, 
Stiftmeissel,  Handsäge  oder  elektrischer  Rotationssäge. 

Die  Handinstrumente  sind  ausserordentlich  einfach,  und 
die  Anwendung  der  sämmtlichen  Instrumente  ist  absolut  gefahrlos. 
Letztgenannter  Vortheil  erlaubt  die  Operation  ausserordentlich  rasch 
auszuführen,  was  bei  Schädeloperationen  wegen  der  zuweilen  hefti- 
gen Blutung  aus  der  Diploe  sehr  wichtig  ist.  Ausserdem  ermöglicht 
dieser  Umstand,  wenn  es  nöthig  ist,  um  genügende  Entlastung  zu 
erreichen,  eine  sehr  grosse  Gehirnoberfläche  freizulegen. 


1)  Lannelongue,  Communication  au  congr^s  fr.  de  Ghir.  31  Mars  IS9L 

2)  Marcotte,  De  L*h^micraDiectomie  temporaire.    Paris  1&9G. 
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In  der  Ausfllhrung  der  Operation  selbst  hat  Doyen  ein  Detail 
eingeführt,  infolge  wessen  das  Resultat  der  Operation  nicht  dauer- 
haft sein  muss,  wegen  der  Verwachsung  des  Knoohenlappens  mit 
dem  übrigen  Schädel. 

Namentlich  hat  er  empfohlen,  den  Schädelschnitt  nicht  yertical, 
sondern  schräg  auszuführen,  um  die  Einsenkung  des  Enochenlappens 
in  die  Tiefe  des  Schädels  zu  verhindern.  Infolge  des  sehrägea 
Schnittes  bleibt  der  Contact  der  Schnittflächen  sehr  nahe  und  die 
Verwachsung  des  resecirten  Knochens  mit  dem  übrigen  Schädel 
wird  dadurch  sehr  rasch  Zustandekommen.  Dieser  letzte  Umstand 
lässt  diese  Operationsmethode  zum  Zweck  der  Druckentlastung  f&r 
unpassend  erscheinen. 

2.  Dasselbe  aber  in  noch  höherem  Grade  gilt  von  dem  Opera- 
tionsverfahren von  Obalinsky ^),  Braatz'^),  Gigli^)  undLauen- 
stein.4)  Alle  diese  Methoden  stützen  sich  auf  die  Verwendung  der 
bekannten  Giglisäge.  Man  deutet  mit  kleinen  Trepanations- 
löchern  den  Knochenlappen  an,  man  fährt  die  Säge  von  einem  Looh 
zum  anderen  zwischen  der  Dura  mater  und  dem  Schädel  ein  und 
sägt  den  Knochen  von  innen  nach  aussen  zwischen  den  Löchern 
durch. 

Ebenerwähnte  Methoden  unterscheiden  sich  von  einander  nur 
durch  die  Art,  wie  die  Säge  von  einem  Loch  zum  anderen  zwischen 
dem  Schädel  und  der  Dura  mater  geführt  wird.  Der  Plan  der 
Operationen  und  das  Grundprincip  sind  identisch  mit  der  obener- 
wähnten Doyen'schen  Hemicraniectomie.  Bei  der  Anwendung  der 
Giglisäge  erhalten  wir  eine  sehr  glatte  Schnittoberfläche  und  einen 
sehr  geringen  Verlust  an  Knochensubstanz  bei  der  Knochendurch- 
sägung.  Dieser  Umstand  beschleunigt  die  Verwachsung  des  Knoehen- 
lappens  mit  dem  übrigen  Schädel  und  macht  diese  Operation  im 
Sinne  der  Druckentlastung  noch  weniger  wirksam,  als  die  D  o  y  e  n  'sehe. 

3.  Anstatt  den  Knochenlappen  mit  der  Säge  vom  übrigen  Schädel 
abzutrennen,  benutzt  man  (Chipault,  Laboulay,  Henschen  u.a.) 
specielle  Kneifzangen  oder  Craniotome,  welche  von  Lannelon- 
gue,  Doyen  und  Dalgren  construirt  sind.  Obschon  diese  Instru- 
mente bei  ihrer  Anwendung  etwas  breitere  Schnittlinien,  als  die 
einfache  Säge  geben,  so  ist  doch  die  Breite  des  Schnittes  sehr  gering ; 


i)  Obalinsky,  Zur  Technik  der  Schädeltrepanation.  Gentralbl.  f.  Chirurgie. 
1897.  Nr.  32. 

2)  Braatz,  Centralbl.  f.  Chirurgie-.  1S9S.  Nr.  3. 

3)  Gigli,  Ebenda.  1898.  Nr.  16. 

4)  Lauenstein,  Ebenda.  1898.  Nr.  8. 


Bedingungen  und  Methodik  operativer  Drackentlastung  des  Gehirnes.    279 

der  Enoohenlappen  kann  sehr  leicht  und  rasch  mit  dem  übrigen 
Schädel  zusammenwachsen  nnd  somit  den  Hermetismus  des  Schädels 
wiederherstellen. 

4.  Die  neueste  Methode  der  temporären  Schädelresection  gehört 
Codivilla.^)  Er  macht  eine  Reihe  von  bogenförmigen  Längs- 
schnitten, welche  den  Enochenlappen  vom  übrigen  Schädel  abgren- 
zen. Nachher  durchtrennt  er  die  Basis  des  Lappens.  Dieses  Ver- 
fahren ist  als  ein  Schritt  nach  rückwärts  in  der  Technik  der 
Schädelresection  zu  betrachten,  bei  Godivilla's  Operation  arbeitet 
die  Säge  von  der  äusseren  Oberfläche  des  Schädels  nach  innen. 
Deswegen  hat  sein  ziemlich  complioirtes  Instrument  alle  Nachtheile 
des  einfachen  Krontrepan:  Langsame  Ausführung  der  Operation, 
Gefahr  der  Gehirnhäuteverletzung  etc.  Im  Sinne  der  Wiederher- 
stellung des  Schädelhermetismus  weist  dieses  Verfahren  keine  Vor- 
theile  gegenüber  den  anderen  auf. 

IV.  Von  der  Annahme  ausgehend,  dass  die  Steigerung  des  in- 
tracraniellen  Druckes  bei  der  Epilepsia  genuina  von  der  Vermehrung 
der  Cerebrospinalflüssigkeit  abhängt,  versuchte  Chipaultin3  Fällen 
der  Epilepsia  genuina  die  Entlastung  durch  lumbale  Punktion 
zn  erreichen.  In  einem  Falle  war  das  Resultat  gleich  Null,  in  einem 
erzielte  er  geringe  und  in  einem  anderen  wesentliche  Besserung. 
Seine  Resultate  zeigen,  dass  die  Entlastung  jedenfalls  auf  die  genuine 
Epilepsie  gewisse  positive  Wirkung  hat,  aber  zugleich  ist  aus  ihnen 
ersichtlich,  dass  zum  Zwecke  der  grösseren  Constanz  des  Effectes, 
die  Entlastung  in  stärkerem  Grade  und  radicaler  ausgeführt  werden 
mnss,  als  durch  einfache  Entleerung  der  Flüssigkeit  durch  Punktion 
möglich  ist. 

Um  allen  ebenerwähnten  Methoden  allgemeine  Fehler  zu  be- 
seitigen, wurden  an  der  Berner  Klinik  eine  Reihe  von  Versuchen 
gemacht,  die  Verwachsung  des  resecirten  Knochenlappens  mit  dem 
übrigen  Schädel  zu  verhindern,  und  auf  diese  Weise  eine  dauernde 
Entlastung  des  intracraniellen  Druckes  bei  der  Operation  der  Epi- 
lepsia genuina  zu  erreichen  (A.  B.  C). 

A.  Temporäre  Schädelresection  mit  ringförmigem 
Defect,  welcher  den  Knochenlappen  von  allen  Seiten 
nmfasst  (Kocher).  Während  des  letzten  Sommersemesters  (1898) 
hat  Professor  Kocher,  um  die  Zusammenwachsung  des  Knochen- 
lappens  mit  dem  übrigen  Schädel  zu  verhindern,  nach  folgendem 
Verfahren  operirt  (Fig.  8).^)    Im  Gebiete  des  Scheitelknochens,  ent- 

1)  Codivilla,  Gentralbl.  f.  Chirurgie.  1898.  Nr.  28. 

2)  Kocher,  Gorresp.-Blatt  f.  Schweiz.  Aerzte.  1891.  1.  Sept.  535. 
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sprecheod  der  motorieoheD  Zone,  begrenzt  man  mit  einem  hufeisen- 
förmigen Schnitt  einen  handtellergroBBen  Lappen  mit  nach  unten 
gewendeter  Basia^  Dann  wird  der  ovale  Knoßhenlappen  von  allen 
Seiten  mit  6  oder  7  Oeffnnngen  von  1  cm  Dorohmeaser  (3)  begrenzt. 
Diese  Oeffnnngen   werden   im  Scfaftdelknoehen   mit  DoyeD'BOhem 


1.  Parallele  SägeoBChuilt«  zwiBchen  den  LOcbern. 

2.  Stelle,  an  welcher  der  Enocbeolappen  anliegen  wird,  nachdem  er  zurDck- 
ge  klappt  iat. 

3.  Die  LOcher,  mit  welchen  der  Knochenlappen  begrenzt  war. 

4  u.  6.    Die  Löcher,  welche  die  Uaais  begreozen,  und  von  welcben  aaa  die 
MeiBBelschl&ge  entsprechend  der  Pfeilricbtung  gefObit  werden. 
(/  'o  Dur»  mater.    m  =  ArterJa  meniDgea  media,    b  —  Ba«is  des  Knochenlappens. 
k  —3  mit  Kneifzange  abgerundeter  Knochenlappen,    w  =^  Weichthell läppen. 

Bobrer  nnd  Fraisen  gemacht.  Von  einem  Looh  zum  anderen,  ezcl. 
an  der  Basis  des  projectirten  Knochenlappens  (b),  wird  der  Schädel- 
knochen mit  zwei  parallelen  Sägeechnitten  bis  zur  Vitrea  daroh- 
Bägt  (1).  Diesen  Schnitten  entsprechend  wird  die  Vitrea  mit  Stift- 
meissel  durofasohlagcn.  Nun  kann  man  die  in  dieser  Weise  zwischen 
den  Löchern  ausgeschnittenen  prismatischen  EnochenstUoke  empor- 
heben und   herausnehmen.     In   solcher  Weise  entfernen   wir    die 
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Enochensabstanz  zwischen  allen  Löchern,  mit  Ausnahme  der  Basis 
des  Enochenlappens  (b).  Schliesslich  wird  auch  diese  durch  2  Meissel- 
sohl&ge  durchtrennt,  welche  von  den  die  Basis  begrenzenden  Löchern 
(4  n.  5)  ausgehend,  einer  gegen  den  anderen  gefbhrt  werden.  Jetzt 
ist  es  schon  leicht,  den  ganzen  Haut-Periost-Knochenlappen  von  der 
unterliegenden  Dura  abzuziehen  und  nach  aussen  umzuklappen. 

Fia;.  9. 


Querschnitt  durch  den  zurückzuklappenden  Kuochenlappen. 

d  SB  Dura  mater.     ap  »  weiche  Gehirnhäute,     k  «>  Knochenlappen. 

$k  sa  Schädelknochen,    c  «»  Durchschnitt  des  ringförmigen  Defects,  welcher 

den  Knochenlappen  von  allen  Seiten  umfasst.    g  »»  Gehirn,    h  »  Haut. 

Jetzt  wird  der  basale  Band  des  Knocheülappens  von  Periost  etwas 
abgelöst  und  auf  eine  Breite  von  1  cm  mit  Kneifzange  oder  Säge 
abgetragen.  Nun  ist  der  Durchmesser  des  Knochenlappens  (*)  in 
allen  Richtungen  etwa  2  cm  kleiner  als  der  Durchmesser  des 
Schftdeldefectes,  und  dadurch  wird  beim  Zurtickklappen  des  Haut- 
Periost-Knoehenlappens  der  resecirte  Knochen  von  allen  Seiten  mit 
ringförmigem,  ca.  1  cm  breitem  Knochendefect  umgeben  (Fig.  9). 
Der  Boden  des  letzteren  besteht  also  aus  unverletzter  Dura  (rf).  Die 
Operation  wird  beendigt  mit  Zurüokklappen  des  Lappens  und  An- 
legen der  Kopfnähte,  welche  die  Haut  des  Lappens  mit  derjenigen 
des  übrigen  Schädels  in  Contact  bringen.  In  dieser  Weise  wurden 
durch   Prof.   Kocher   4  Fälle    von  essentieller   Epilepsie   operirt. 

In  allen  Fällen  trat  tadellose  Prima  ein;  die  erste  Zeit  nach 
der  Operation  blieben  die  Knoohenlappen  gut  beweglich,  aber  schon 
bei  der  Entlassung,  ca.  2 — 3  Wochen  nach  der  Operation,  hat  die 
Beweglichkeit  stark  abgenommen.    Nur  in  einem  Fall  (Nr.  3)  klagte 


282 


VIII.  Bbrbzowsey 


Nr. 


Status 


Dauer  vom 
1 .  Anfall  bis 
zu  der  Ope- 
ration 


Operation 


Parese  des  rechten  Armes  infolge 
der  Diphtherie  im  Kindesalter.  Hatte 
viermal  Anfalle  Ton  Tobsucht.  8  Jahre 
lang  leidet  er  an  Epilepsia  genuina. 


Epilepsia  genuina.  Bedeutende 
VerscblimmeruDg  im  Laufe  des  letz- 
ten Jahres  vor  der  Operation. 


ca.  8  Jahre. 


üandtellergrosser  Haut-Periostal-£i< 
chenlappen.  CircultLrer  Defect  '/4C 
breit)  umfasst  den  Lappen. 


ca.  6  Jahre. 


Epilepsia  genuina.  Im  letzten 
Jahre  vor  der  Operation  sind  die  An- 
Mle  häufiger  geworden. 


Epilepsia  genuina. 


4  Jahre. 


Idem. 


Idem. 


Idem. 


die  Patientin  über  ziemlieh  starken  Kopfschmerz.  In  den  anderen 
Fällen  hat  der  bewegliehe  resecirte  Knochen  keine  unangenehme 
Folgen  hervorgerufen. 

Schon  bei  der  Entlassung  der  Patienten  war  Prof.  Kocher  tiber- 
zeugt, dass  die  Beweglichkeit  der  Knochenlappen  allmählich  ganz 
aufhören  werde,  und  die  positiven  Resultate  der  Operation,  welche 
in  allen  4  Fällen  erzielt  wurden,  sogleich  verschwinden,  sobald  der 
Knochenlappen  sich  definitiv  fixiren  wird.  ^) 

Die  Resultate  der  Untersuchung  sämmtlicher  Patienten  nach 
3 — 6  Monaten  stimmte  mit  der  Prognose  des  Prof.  Kocher  über- 
ein :   in  allen  Fällen  ist  vollständige  Verwachsung  des  Lappens  mit 


1)  Kocher,  1.  c. 
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Nacbstatus  des  Knochenlappens 


Etwas  eingesnnken,  hauptsächlich  hinten 
»hon  an  der  tiefsten  Stelle,  etwa  5  mm. 
Kiochenlappen  ist  mit  dem  Schädel  durch 
ttmmme  Bindegewebe  Terwachsen,  nur  im 
nrderen  TbeUe  mit  festen  Knochen.  Ist 
rrwachsen.  Ganz  unbeweglich.  (Untersucht 
ron  Prof.  Kocher.) 

Sehr  leicht  hineingezogen,  hauptsächlich 
er  obere  TheiL  Ringförmiger  Defect, 
rvsstenthcils  nicht  ftthlbar,  nur  am  oberen 
d  iat  Nachgiebigkeit  in  einer  Länge  Ton 

an  SU  constatiren.  An  derselben  Stelle 
ain  man  bei  starkem  Husten  ganz  deut- 
ck  die  StOese  fehlen.  Knochenlappen  ist 
Jt  unbeweglich  geworden,  nur  bei  starkem 
nck  auf  die  symmetrischen  Kopftheile  i 
iebt  opeiirte  Stelle  ein  zwar  kaum  merk- 
ares,  elastisches  Gefühl.  (Pers.  Untcrsuchg.) 

Koochenlappen  stark  eingezogen,  haupt- 
Ichlich  am  oberen  Pol  (t  cm  tief).  Der 
.appen  ist  unbeweglich,  ISsst  sich  nur  bei 
aikem  Druck  ganz  unbedeutend  in  die 
iefe  eindrucken.    (Pers.  Untersuchung.) 

Defect  ToUständig  unbeweglich,  kaum 
lerkbar  eingesunken,  durch  stramme  Binde- 
ewebe  mit  dem  Obrigen  Schfidel  fest  Ter- 
aehsen.     (Untersucht  von  Prof.  Kocher.) 


Resultat 


Nr.  der 

General- 
Tabelle 
(Anhang) 


Beobach- 
tungs- 
dauer 


In  der  ersten  Zeit  nach 
der  Operation  trat  Heilung 
ein.  272  Monate  nach  der 
Operation  aber  recidivirt 
das  Leiden,  doch  hat  er 
keine  lästige,  sonst  so  häu- 
fige Zuckungen  mehr.  Keine 
Kopfschmerzen. 

ReoidiTfrei.  Das  Ge- 
sicht sieht  nicht  mehr  so 
stupid  aus,  wie  Tor  der  Ope- 
ration. 


Tab.  L 

Nr.  3 

(Hr.  H,). 


4  Mon. 


Tab.  I. 

Nr.  4 

(Merillat). 


ca.  4  Mon. 


Starke  Kopfschmersen. 
Recidiy.    Die  Anfälle  sind 
etwas  seltener  geworden.   In 
den   letzten    6   Wochen    ist 
Pat.  Ton  Anfällen  frei. 

War  Ton  Anfällen  frei  bis 
zum  Eintreten  der  Tollstän- 
digen  Verwachsung  des 
Knochenlappens.  Recidiy. 


3  Mon. 


ca.  6  Mon. 


Tab.  I. 
Nr.  5 

(Rothen- 
buhler). 

(Hr.  E.) 
Kranken- 
geschichte 
ist  in  der 
General- 
tabelle 
nicht  auf- 
geführt. 

dem  übrigen  Schädel  eingetreten.  Nur  in  einem  Fall  (Nr.  2)  war 
sie  nicht  vollständig  ausgebildet,  und  dieser  Fall  war  der  einzige, 
welcher  recidivfrei  blieb.  3  Fälle  (Nr.  1,  3  u.  4)  wurden  wegen 
Becidiv  operirt,  und  man  konnte  constatiren,  dass  der  Lappen  mit 
dem  übrigen  Schädel  durch  strammes  Bindegewebe  fest  verwachsen 
war.  Ringförmiger  Defect  war  mit  strammem  Bindegewebe  ausge- 
ftillt  und  viel  enger  geworden,  infolge  Knochenneubildung  von  selten 
der  Ränder  des  Schädeldefectes.  Die  letzteren  waren  vollständig  mit 
neu  gebildeten  Knochen  abgerundet,  dagegen  zeigten  die  Ränder  des 
Knochenlappens  keine  Spur  von  Knochenneubildung. 

Was  die  Endresultate  betriflFt,  war  nur  ein  Fall  (Nr.  2)  recidiv- 
frei geblieben  (untersucht  4  Monate  nach  der  Operation),  gerade  der 


284  VIII.  Bbrbzowsky 

Fall,  in  welchem  man  constatiren  konnte,  dass  der  Lappen  nocb 
nicht  vollständig  mit  dem  übrigen  Schädel  verwachsen  war.  In  allen 
übrigen  Fällen  sind  die  Anfillle  wiedergekommen,  obgleich  sie 
etwas  seltener  wurden  und  in  ihrer  Intensität  etwas  abgenommen 
hatten. 

B.  Isolation  des  Enochenlappens  von  Defecträndern 
mittels  Silberplatten.  Da  der  Effect  der  Entlastnngsoperationen 
bald  nach  deren  Ausfbhrung  allmählich  zurückging,  hat  Prof.  Kocher 
mir  den  Vorschlag  gemacht,  mit  Hülfe  der  Tbierexperimente  das 
Mittel  zu  suchen,  welches  im  stände  wäre,  den  nach  seiner  Methode 
ausgeschnittenen  Knochenlappen  an  seiner  Verwachsung  mit  dem 
übrigen  Schädel  zu  verhindern.  Ich  versuchte  zu  diesem  Zweck  bei 
Tliicren,  den  Knochenlappen  mittels  dünner  Silberplatten  vom  übrigen 
Schädel  zu  isoliren. 

Versuche. 

Allgemeines:  Die  Versuche  wurden  excliisive  an  ausge- 
wachsenen Kaninchen  gemacht.  Zweck  der  Versuche  war,  einen 
möglichst  grossen  und  flachen  Periost-Knochenlappen  in  Verbindung 
mit  den  bedeckenden  Weichtheilen  auszumeisseln  und  Verwachsung 
desselben  mit  dem  übrigen  Schädel  beim  Zurückklappen  zu  ver- 
hüten. Um  dies  zu  en'eichen,  versuchte  ich  mit  einer  für  die  Ver- 
wachsung ungeeigneten  Substanz  den  ausgemeisselten  Knoehenlappen 
an  seiner  ganzen  Peripherie  vom  übrigen  Schädel  zu  isoliren.  Zu 
diesem  Zwecke  verwendete  ich  dünne  Silberplatten. 

Dieselben  bestehen  aus  3  Theilen:  oberer  (äusserer)  Kand(2 — 3  mm 
breit  —  Fig.  12  ao)  Mitteltheil,  etwas  schmäler  als  die  Dicke  dessämmt- 
lichen  Defectrandes  (Knochen  und  Periost)  (Fig.  12  m)  und  unterer 
(innerer)  Rand  (1 — 2  mm  breit  —  Fig.  12  ?/).  Die  Platte  ist  in  der 
Weise  gebogen,  dass  das  Mittelstück  senkrecht  zum  oberen  und  unteren 
Rand  steht  (Fig.  12).  Der  obere  2—3  mm  breite  Rand  (Fig.  10  ö,  ä^  c, 
Fig.  il  d)  lag  also  auf  die  äussere  Fläche  des  Schädels  auf,  der 
untere  Rand  (Fig.  10  e,  (7,^5  Fig.  11 /r)  kam  zwischen  den  ausge- 
meisselten Knochenlappen  und  die  darunter  liegende  Dura  ohne  auf 
die  letztere  einen  Druck  auszuüben,  weil  das  Mittelstück  der  Silber- 
platte etwas  schmäler  war  als  die  Dicke  des  Randes  des  Defectes. 

In  dieser  Weise  diente  das  Mittelstück  der  Silberplatte  zwischen 
dem  oberen  und  unteren  Rand  (Fig.  \2m)  zur  Isolation  des  Knochen- 
lappens. 

Nach  diesem  Princip  ^wurden  zwei  Theile  einer  silbernen 
„isolirenden  Platte **  angefertigt,  eine  (j  ßrmige  (Fig.  10)  und  eine 
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andere  gerade  Platte  (Fig.  12).  Die  U  förmige  Platte  (Fig.  10)  mnsste 
den  Lappen  vom  Torderen,  hinteren  und  unteren  Rand,  an  den  be- 
treffenden B&ndern  des  Defects  anliegend,  umfassen;  die  andere 
gerade  Platte  (Fig.  11)  isolirt  den  oberen  Rand  des  Lappens  vom 
oberen  Rande  des  Defects,  berührt  mit  ihren  Enden  {A'  u.  B')  die 
beiden  Schenkel  (A  u.  B)  der  anderen  Platte  und  stellt  so  die 
Isolation  des  Lappens  vom  Schädel  vollständig  her. 


u  förmige  isolirende  Silberplatte  tür  3  iSeiten  des  viereckigen  Defects. 

abc  ^^  obere  (äussere)  R&nder.    efg^^  untere  (innere)  R&nder. 

^  ^  »  Enden  der  Platte. 


Fig.  11. 


Gerade  isolirende  Silberplatte  für 
4.  Seite  des  ?iereckigen  Defects. 

d  -a  oberer  (äusserer)  Rand. 

k  «s  unterer  (inneren  Rand. 

A*  B*  —  Enden  der  Schenkel  der  Platte. 


Fig.  12. 

■HS. 

I 

V 

Profil  der  Platte. 

ao  ^^ oberer  (äusserer)  Rand. 

m  »  Mitteltbeil,    i  u  =-  unterer 

(innerer)  Rand. 


Operationen:  Etwas  nach  unten  concaver  3  cm  langer  Schnitt 
derWeichtheile,  im  Gebiete  und  bis  Os  parietale.  Am  letzteren  wird  eine 
kleine  Trepanöffnung  (6  mm  Diameter)  gemacht.  Von  hier  ausgehend 
wird  eine  schmale  Enochenlamelle  mit  der  Scheere  ausgeschnitten, 
parallel  der  Medianlinie,  des  Schädels.  Die  Länge  dieser  Lamelle 
entspricht  der  Breite  des  projectirten  Knochenlappens.  Mit  dem 
Doyen'schen  Stiftmeissel  wird  der  Knochen  durchschlagen,  und  zwar 
Ton  der  Trepanöffnung  aus  vertical,  senkrecht  von  der  Mittellinie 
des  Schädels  abfallend,  und  parallel  hiermit  Tom  Ende  des  ausge* 
sehnittenen  schmalen  Defectes  aus:  mit  dem  ersten  Schlag  begrenzen 
wir  den  projectirten  Enochenlappen  von  vorn  und  mit  dem  zweiten 
von  hinten.  Bei  der  Vornahme  dieser  Ausmeisselung  muss  man  darauf 
Acht  haben,  das  auszumeisselnde  Knochenstück  nicht  zu  stark  von 
den  bedeckenden  Weichtheilen  zu  entblössen,  speciell  ist  das  Ablösen 
des  Periosts  zu  verhüten.    Deshalb  muss  vor  der  Anwendung  des 

Oeatnhe  Zeitwhzift  f.  Chinusle.  LIU.  Bd.  1 9 
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Meisseis  das  Periost  in  der  Bichtnng  des  projectirten  Lappens  sorg- 
fältig und  präcise  durchschnitten  werden. 

Beim  zweiten  Meisselsohlag  kommt  es  oft  Tor,  dass  der  Enoehen- 
lappen  ToUständig  lose  wird,  indem  die  Basis  von  selbst  bricht;  ist 
dies  nicht  der  Fall,  so  kann  der  Lappen  sehr  leicht  mit  dem  Eleva- 
torium  an  seiner  Basis  abgebrochen  werden.  So  bekommen  wir  den 
gewünschten  viereckigen,  freiliegenden  Enochenlappen,  der  nnr  an 
der  Basis  durch  Periost  und  bedeckende  Weichtheile  mit  dem  übrigen 
Schädel  zusammenhängt.  Jetzt  wird  der  ganze  Haut-Periost-Enochen- 
läppen  nach  aussen  stark  aufgeklappt  und  Periost  von  dem  unteren 
(basalen)  Band  des  Defects  stumpf  abgeschoben.  Nun  sollte  der  her- 
ausgehobene Enochenlappen  etwas  verkleinert,  d.  h.  der  vorher  an- 
gefertigten U  formigen  Silberplatte  angepasst  werden;  ich  aber  ziehe 
hier  vor,  anstatt  Verkleinerung  des  Enochenlappens  den  Defect  zu 
diesem  Zweck  etwas  zu  erweitern,  um  dadurch  den  Enochenlappen, 
speciell  seine  Verbindung  mit  den  Weichtheilen,  möglichst  intact  zu 
erhalten. 

Nun  wird  die  ijßrmige  Platte  (Fig.  10)  eingelegt,  und  zwar  so, 
dass  ihre  Bänder  a,  &,  c  an  den  vorderen,  hinteren  und  unteren 
(basalen)  Band  des  Defects  anliegen.  Band  b  wird  also  zwischen 
den  Enochen  des  unteren  Defectrandes  und  das  emporgehobenen 
Periost  eingelegt.  Jetzt  klappen  wir  den  Haut-Periost-Knochenlappen 
zurück,  und  wenn  die  silberne  Platte  der  Grösse  des  Defects  gut  ent- 
spricht, und  das  Periost  vom  unteren  (basalen)  Band  des  Defects  ge- 
nügend abgelöst  ist,  liegt  der  Enochen  ganz  frei  auf  den  unteren 
Bändern  der  Platte  (sie  muss  keine  Neigung  haben,  von  der  Silber- 
platte nach  unten  aussen  abzurutschen)  und  ist  von  3  Seiten  vom 
übrigen  Enochen  durch  Silber  isolirt.  Jetzt  bleibt  nur  die  gerade 
Platte  (Fig.  11)  an  den  medialen  Band  des  Defects  anzulegen,  um 
durch  sie  die  vierte  (mediale)  Seite  des  Enochenlappens  vom  übrigen 
Schädel  zu  isoliren.  Dann  wird  die  Wunde]  mit  Enopfnähten  ge- 
schlossen und  mit  steriler,  in  Colodium  getränkter  Watte  beklebt. 

NB.  Die  Lage  der  Silberplatte  wich  bei  einzelnen  Experimenten 
etwas  von  oben  beschriebener  Methode  ab,  indem  sie  an  anderen, 
als  oben  bezeichneten  Bändern  angelegt  wurde. 
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Tabelle  D. 


g    BeztfiGhnnng  I    ^^rm  und 
1  ^  !  SteUung  der 

§     det  Thieres  I 


Platte 


Operation 


Verlauf 


Resultat 


Grauweisses 

Kaninchen. 

Gewicht 

1684  g. 


1.  September  1898. 
Links  wird  Tom  Os 
parietale  ein  8  qcm 
grosser  Lappen  aus- 
gemeisselt.  Zwei  Ton 
den  Hantknopfnäh- 
ten fassenden  Pe- 
riost des  Enochen- 
lappens. 


2.  September  1898. 
Scheint  schon  ganz  wohl 
zu  sein. 

6.  September:  Prima- 
heilung. Keine  Schwel- 
lung der  Weichtheile. 


9  Tage  nach  der 
Operation    wird    das 
Thier  getOdtet. 


n  förmige 
Platte  liegt 
an  dem  me- 
dialen Torde- 
ren  und  hin- 
teren Rande 
des  Defects. 
Der  Basis  ent- 
sprechender 
Rand  des  De- 
fects ist  Ton 
Platte  frei. 
Aeuf  serer 
Rand  d.  Platte 
ist  2  mm  breit. 


Antopsia:  Der  Knochenlappen  ist  schon  ziemlich  fest  in  dem 
Rahmen  der  Silberplatten  fixirt.  Er  ist  mit  dem  basalen  Rand  des  Defects 
durch  Bindegewebe  ziemlich  fest  verbunden^  mit  unterliegender  Dura  ist 
er  durch  Fibrinschicht  verklebt:  lässt  sich  ziemlich  schwer  von  der  unter- 
liegenden Dura  abreissen.  An  ihrer  inneren  Oberfläche  ist  die  Dura  glänzend 
und  nicht  mit  Gehirn  verwachsen.  Letzteres  zeigt  keine  pathologischen 
Veränderungen. 


I .  Bezeiehnong 

s '  des  Thieres 
z 


2    Graues  Ka- 
ninchen.    Ge- 
wicht 2030  g 


Form  und 

Stellung  der 

Platte 


Operation 


U  förmige 

Platte  liegt 

an  den  basa- 


2.  September  1898. 

Links  wird  vom  Ob 

parietale  ein  l  qcm 

len  (unten),    grosser  Lappen  aus- 

Torderen  und   gemeisselt. 

hinteren  Rand 

an.    Median - 

rand  des  De- 

fectes  ist  Yon 

Platte  frei. 

Aeusserer 

Rand  der 

Platte  ist  2  mm 

breit. 


Verlauf 


3.  September  1898. 
Hat  sich  ganz  erholt. 

4.  September.  Man  kann 
Hämatom  oonstatiren. 

Am  10.  September  hat 
das  Kaninchen  den  mitt- 
leren Tbeil  der  Wunde 
aufgerissen,  man  sieht  am 
Boden  der  Wunde  ge- 
ronnes  Blut,  Silber  ist 
keines  zu  sehen. 

28.  September.  Wunde 
granulirt  schön. 

18.  October.  Wunde 
geheilt. 

20.  October.  Die  Platte 
kann  man  undeutlich 
fllhlen. 


Resultat 


2  Monate  und  10 
Tage  nach  der  Ope- 
ration getödtet. 


Autopsia:  Ueberall  hat  sich  starkes  fibröses  Narbengewebe  ent- 
wickelt Knochenlappen  ist  mit  diesem  Narbengewebe  von  allen  Seiten 
bedeckt,  dieses  fixirt  Ihn  und  den  denselben  umfassenden  Silberrahmen  an 
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den  übrigen  Schädel.  Die  Beweglichkeit  des  Enochenlappens  ist  ausser- 
dem verschwanden  wegen  starker  Adhäsionen  desselben  mit  nnterliegen- 
der  Dura.  Der  Schädeldefect,  welcher  nach  der  Operation  ffir  den  Silber- 
plattenrahmen etwas  zu  gross  war,  hat  sich  darch  die  Knochenneubildang 
sehr  verengt  nnd  schliesstnun  die  Platten  eng  ein.  Die  Dura  ist  im  Gebiete 
der  Operation  und  den  begrenzenden  Theilen  mit  dem  Schädel  stark  ver- 
wachsen.    Gehirn  normal,  ist  nicht  adhärent. 


B    Bezeichnung 
des  ThiereB 


0 
S; 


Rothes  Ka- 
ninchen.    Ge- 
wicht 2385  g. 


Form  und 

Stellung  der 

Platte 

Isolation  des 

Defects  auf 

allen    Seiten 

mit  2  Platten 

hergestellt. 

Aeusserer 

Rand  der 

Platte  ist  2  mm 

breit. 


Operation 


Verlauf 


Resultat 


2.  September  1898. 
Links  wird  TOm   Os 
parietale    ein  8  qcm 
grosser  Lappen  aus 
gemeisselt       Knopf 
naht. 


6.  September  1898. 
Primaheilung. 


4  Monate  nach  der 
Operation  getodtet. 


Autopsia:  Knochenlappen  ist  vollständig  fixirt,  man  kann  ihn  nnr 
mit  grosser  Mühe  von  der  unterliegenden  Dura  abbrechen;  ich  sage  ab- 
brechen und  nicht  abreissen,  weil  auf  der  Dura  eine  dünne  Enochen- 
schicht  bleibt,  mit  welcher  sie  ganz  bedeckt  ist.  Diese  dünne  Schicht 
reicht  selbst  unter  die  inneren  Ränder  der  Silberplatten,  bis  auf  die 
Knochenränder  des  Schädeldefects.  Hier  ist  also  der  Operationsdefect 
theilweise  mit  von  Dura  wie  von  seinen  eigenen  Rändern  neugebildeten 
Knochen  vollständig  geschlossen.  Die  Dura  ist  im  ganzen  Bereich  des 
früheren  Defects  und  seiner  unmittelbaren  Umgebung  dem  Knochen  stark 
adhärent.     Gehirn  normal,  zeigt  keine  Adhäsionen. 


B 

B 

p 


Bezeichnung 
des  Thieres 


Form  und 

Stellung  der 

Platte 


Operation 


Rothes  Ka- 
ninchen.    Ge- 
wicht 2050  g 


Isolation  des 
Defects  auf 
allen  Seiten 

mit  2  Platten 
hergestellt. 
Aeusserer 

Randd.Plattcn 
3  mm  breit. 
Ecken  ders. 

sind  abgerund. 


1.  October  1898. 
Rechts  wird  Tom  Os 
parietale  ein  8  qmm 
grosser  Lappen  aus- 
gemeisselt.  Enopf- 
naht. 


Verlauf 


6.  October  1898. 
Primaheilung. 

20.  October.  Knochen- 
lappen ist  undeutlich  zu 
fühlen,  aber  es  giebt 
kein  Infiltrat, 


Resultat 


2  Monate  u.  7  Ts^e 
nach    der    Operatioa 

getOdtet. 


Autopsia:  Knochenlappen  ist  vollständig  fixlrt,  an  der  inneren 
Seite  stark  mit  der  Dura  verwachsen,  an  den  Rändern  mit  strammem  Binde- 
gewebe mit  den  bedeckenden  Theilen  und  mit  der  Oberfläche  des  übrigen 
Schädels  vereinigt.  An  den  Rändern  des  Knochendefects  sieht  man  leb- 
hafte Knochenneubildung :  einTheil  dieser  neugebildeten  Knochensubstanz 
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drängt  sich  in  Form  einer  dünnen  Schicht  Aber  die  Dnra^  unter  den 
inneren  Rändern  der  Silberplatten  (Fig.  12  m).  Dara  ist  im  Gebiete  der 
Operation  stark  adhärent.    Gehirn  zeigt  nichts  Abnormes^  keine  Adhäsionen. 

Die  Yer suche  beweisen  also,  dass  die  Einführung  von  Silber- 
platten keinen  wesentlichen  Schaden  yerursacht:  die  Dura,  an 
welcher  der  innere  Band  der  Platte  auflag,  zeigte  keine  Verän- 
derungen, welche  f&r  schwere]  traumatische  oder  entzündliche  pa- 
thologische Processe  charakteristisch  wären.  Sie  war  nirgends  an 
das  beiliegende  Gehirn  adhärent,  letzteres  zeigte  im  Vergleich  mit 
der  nicht  operirten  Hemisphäre  keine  Veränderung,  Die  Thiere  er- 
holten sich  nach  der  Operation  sehr  rasch,  und  der  weitere  Verlauf 
zeigte  keine  pathologischen  Symptome,  welche  sich  durch  die  Ein- 
führung der  Silberplatte  erklären  Hessen. 

Aus  dem  Gesagten  folgt,  dass  die  Einführung  der  Fremdkörper 
an  und  für  sich  bei  den  Schädel-Gehirnoperationen  unschädlich  ist.^) 

Es  ist  aber  principiell  wflnschenswerth,  die  Anwendung  von 
Fremdköpern  zu  vermeiden.^)  Ausserdem  was  die  Zweckmässigkeit 
der  Einführung  von  Fremdkörpern  in  unserem  Falle  anbetrifft,  muss 
ich  eine  negative  Antwort  geben.  Indem  wir  den  Enochenlappen  durch 
Silberplatten  isoliren,  erhalten  wir  zwar  keine  Adhäsion  der  Ränder 
des  resecirten  Enochenlappens  mit  übrigem  Schädel,  aber  nichtsdesto- 
weniger fixirte  er  sich  stark  auf  anderem  Wege,  und  zwar  sehr  rasch. 
Einerseits  fixirte  das  Narbengewebe  die  obere  Fläche  des  Enochenlappens 
fest  an  die  ihn  bedeckenden  Weichtheile  des  Schädels;  andererseits  ver- 
einigte strammes  Bindegewebe  fest  den  Enochenlappen  mit  der 
Oberfläche  des  Schädels  in  der  Umgebung  der  Operationsstelle. 


1)  Die  EiDführung  von  Fremdkörpern  war  schon  auch  früher  von  Chirurgen 
mehrfach  für  andere  Zwecke  bei  Sch&deloperationen  selbst  in  der  klinischen  Praxis 
vorgenommen,  und  zwar  ohne  den  Patienten  den  geringsten  Schaden  zu  verur- 
sachen; Implantation  von  Cell uloid  platten ,  um  den  Schädeldefect  zu  decken 
(Freokel,  v.  Eiselsberg  u.  s.  w.)»  Einführung  dünner  Goldfolie  zwischen  Ge- 
hirn und  Dura  (Beach),  Einführung  der  Guttaperchagewebe  zur  Verhütung  der 
Adhäsionen  zwischen  Gehirn  und  bedeckenden  Theilen  (Abbe)  und  endlich  Ein- 
führung der  Celloloidplatten  zwischen  Gehirn  und  Dura  zu  demselben  Zwecke 
(MeCosh). 

2)  Aus  demselben  Grund  Hess  ich  die  Idee  von  der  Einführung  einer  soliden 
vorgewölbten  Celluloid platte  an  Stelle  des  resecirten  Knochenlappens  fallen,  ob- 
gleich eine  solche  Platte  unmöglich  mit  dem  übrigen  Schädel  verwachsen  konnte, 
und  somit  immer  beweglich  bleiben  musste.  Ausserdem  hat  die  Einführung  solch* 
umfangreicher  Fremdkörper  gewisse  Nachtheile,  welche  schon  von  anderen  Autoren 
besprochen  worden  sind  (v.  Eiselsberg),  zur  Folge,  und  zwar  Blut-  und  Exsudat- 
ansanunlungy  sowie  auch  Granulationsbildung  unter  diesen  Platten. 
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Ausserdem,  was  noch  am  wichtigsten  ist,  neben  der  rein  binde- 
gewebigen Adhäsion  begannen  der  Rand  des  Schädeldefeots  und 
die  Dura  mater,  infolge  der  mechanischen  Beizung  durch  die  Silber- 
platten, lebhaft  neuen  Knochen  zu  produciren.  Die  Defeotränder, 
welche  bei  der  Operation  nicht  unmittelbar  den  mittleren  Theil  der 
Platte  berührten  (Fig.  12  m\  bedeckten  sich  mit  den  nengebildeten 
Knochen,  und  bei  der  Section  der  Thiere  überzeugten  wir  uns,  dass 
die  Silberplatten  so  fest  von  demselben  umfasst  waren,  dass  es  nur 
mit  Mühe  gelang,  sie  aus  dem  Defect  mit  Hülfe  einer  Pinoette  zu 
extrahiren.  Aber  dieses  dient  nur  zur  Fixirung  der  Platten,  der 
Lappen  selbst  fixirte  sich  endgültig  und  hauptsächlich  durch  eine 
dünne  Schicht  des  neugebildeten  Knochens,  welcher  von  der  Dura 
mater  und  von  den  Knochenmarkhöhlen  der  Defectränder  ge- 
bildet war. 

Diese  Schicht  neugebildeten  Knochens  begann  an  den  inneren 
Kanten  der  Defectränder  und  lag  zwischen  dem  inneren  Theil  der 
Silberplatte  (Fig.  12  u)  und  der  inneren  Fläche  des  Knochenlappens 
einerseits  und  der  Dura  andererseits ;  sie  vereinigte  somit  den  Knochen- 
lappen mit  der  verknöcherten  Dura.  Auf  diese  Weise  war  der  Her- 
metismus des  Schädels  wenige  Monate  (4)  nach  der  Operation  völlig 
wieder  hergestellt. 

Die  ebenerwähnten  Resultate  veranlassten  mich,  die  Anwendung 
der  Isolirplatten  aufzugeben. 

C.  Bildung  eines  freiliegenden  Knochenlappens  durcb 
peripherische  Excision  der  Dura  am  Boden  des  ring- 
förmigen Defects,   welcher  den  Knochenlappen  umfasst. 

Die  Ausführung  der  Aufgabe,  der  Verwachsung  des  Knochen- 
lappens mit  dem  übrigen  Schädel  vorzubeugen,  begründete  ich  auf 
3  Thatsachen,  die  ich  erstens  bei  den  Thierexperimenten  und 
zweitens  bei  der  Untersuchung  der  Kranken  feststellte. 

Meine  Versuche  mit  Katzen  und  Hunden  (Kap.  I)  zeigten,  dass 
Adhäsionen  zwischen  dem  mit  weichen  Hirnhäuten  bedeckten  Ge- 
hirn und  ihn  bedeckenden  Weichtheilen  keine  wesentliche  patholo- 
gische Veränderungen  in  dem  Ccntralnervensystem  hervorrufen.  Das- 
selbe wurde  auch  bestätigt  durch  die  Untersuchung  der  Patienten 
mehrere  Jahre  nach  Operationen  (Kap.  II),  welche  unbedingt  starke 
Adhäsionen  hervorrufen  mussten. 

Specielle  Experimente  (Kap.  I,  Versuche  Tab.  C.)  und  die  Unter- 
suchung der  Patienten  mehrere  Jahre  nach  den  verschiedensten 
Schädel-  und  Gehirnoperationen  (Kap.  II,  Tab.  I)  haben  mir  gezeigt, 
dass  einerseits  die   Dura   mater  eine  bedeutende  Rolle  in  der  Ver- 
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koöelieniDg  des  Sohädeldefeotes  spielt,  nnd  aDdersette,  daes  die  duralen 
Defeete  aoTerknöohert  bleiben. 

Ans  diesen  2  QrQnden  (relative  Unaohädliehkeit  der  Adhäsionen 
und  Einflnss  der  Dara  auf  Knochennenbildong)  habe  iob  mir  einen 
Plan  der  Operation  auf^eetellt,  welche  anf  möglichst  lange  Zeit  den 
Knoobenlappen  am  Verwaohsen  mit  dem  Übrigen  Schädel  Terbindem 
könnte. 

Fig.  13. 

Ad 


2,  Stelle,  an  welcher  der  Eaochenlftppen  aoliegeo  wird,  nachdem  er  zurackgeklappt 
iiL  d'"  Dura  mater.  m  —  Arteria  meniogea  media,  k  ^  mit  Kneifzange  ab- 
genuidet«r  Knochenlappen.  ni  •- Weichtbeillappeu.  b,  die  Stellen,  wo  die  Dura 
nicht  excidirt  wird,  und  welche  die  BrQcken  bilden  zwiachea  Dura,  welche  den 
centralen  Theil  des  Defectbodens  bedeckt,  and  der  Übrigen  Dura,  welche  als 
ichmaler  Saum  unter  den  Defectraedern  hervorragt,  y  d,  die  Stellen,  wo  die  Dura 
excidirt  wird. 

Nachdem  der  Knoobenlappen  nach  der  Eooh  er'soben  Methode 
(A)  nach  anasea  auBgeklappt  worden  ist,  haben  wir  vor  uns  einen 
grossen  Defeot  (Fig.  13),  dessen  Boden  aus  freigelegter  Dura  («0  be- 
steht. Die  Gef&sse  {m}  dieses  Abschnittes  der  Dara  verlaufen  von 
nnten  nnd  vorn  nach  oben  nnd  hinten. 

Jetzt  werden  längliche,  etwa  6—7  mm  breite  peripberisohe  Ei- 
eisionen  der  Dura  (pä),  dem  Knoohenrande  des  Defectes  entsprechend, 
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gemacht.  Um  das  Gebira,  welches  jetzt  nur  von  weichen  Gehimh&nten 
bedeckt  hleibt,  vor  Druck  des  Knochenrandes  zu  behttten,  müBsen 
die  Sfiuder  der  excidirten  Dnradefecte  nicht  dicht  an  die  Rftnder 
des SchfldeldefeotB nnd  desznrflckgeklapptenEnochenlappens  anliegen, 
sondern  etwa  2  mm  von  diesen  beiden  Euoobenrftndern  abstehen  (siehe 
Fig.  14).  Diese  Excisionen  kann  man  nicht  an  der  ganzen  Peripherie  des 

Fig.  H. 


QuenchDitf  durch  die  Stelle  des  riogfOimigeD  DefecU,  wo  Dun  exddirt  wrde. 

k  —  Enochettlappen.     tk  —  KDochendefectnod.     p  —  Periost    h  —  HauL 

il  —  Dura  mater.    ap  —  weiche  Gehinihftute.    g  ->  Gehirn,    c—  QaenchDitt  de* 

riogfCnnigen  KaocheadefecUs,  welcher  den  KnocbenlappeD  nrnfaggt.    og  —  Gehirn, 

bloss  mit  weichen  Gehirnhäuten  bedeckt,  welches  den  Defectboden  an  Stelle  der 

excidirten  Dara  bildet. 

DefectB  nnonterbrochen  fortfllhren.  Erstens  mnss  man  die  Vascn- 
larisation  des  Dnralappeus  vom  basalen  Fol  nicht  nnterbrecheo. 
Zweitens  rnnss  man  die  Znsammenschrnmpfung  des  Dnralappens, 
nach  der  Ezoisioa  des  pcripheriBchen  Defects  za  verhindern  suchen. 
Drittens  darf  man  das  Gehirn  nicht  in  so  grossem  Umfang  vom  Dmck 
der  Dura  vollständig  entlasten.  Ans  diesen  Gründen  wird  der  sonst 
cireolftre  peripberieche  Defect  der  Dura  an  drei,  etwa  3  mm  breiten, 
Stellen  (Fig.  13  b)  unterbrochen,  wo  Dura  nicht  excidirt  wird.')  Jeder 
der  bogenförmigen  Defeete  [pd)   entspricht   somit    nngeßlhr  einem 

1)  Eine  dieser  BrQcken  (Fig.  136)  muss  der  Eintrittsitelle  des  Hauptastes 
der  Arteria  meningea  in  den  enlblfisslen  Bezirk  der  Dun  matei  entsprechen. 
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Drittel  der  ganzen  Peripherie.  Nach  sorgfältiger  Blutstillung  klappt 
man  den  Enochenlappen  {k)  zurück,  so  dass  er  die  mit  Punkten  be- 
zeichnete Stellung  einnimmt  (Fig.  132),  und  vereinigt  mit  Nähten  die 
Haut  des  Lappens  mit  der  übrigen  Schädelhaut,  Es  ist  nützlich,  um 
die  Ossification  des  ringförmigen  Defects  noch  mehr  zu  verhüten, 
das  Periost  von  den  Rändern  des  Schädeldefeets  mit  dem  Baspa- 
torium  etwas  abzuschieben  und  mit  der  Scheere  abzutragen. 

Diesem  Plan  entsprecjiend  hat  Prof.  Kocher  unter  anderen 
Fällen  in  einem  Fall  von  Becidiv  der  Epilepsia  genuina  operirt 
(Tab.  I,  Nr.  3),  bei  welchem  4  Monate  nach  der  Operation  (Haut- 
Periost-Enochenlappen  mit  ringförmigem  Defeet)  die  Verwachsung 
des  Lappens  mit  dem  übrigen  Schädel  eingetreten  und  die  Anfälle 
wieder  aufgetreten  waren.  Bei  der  Ausführung  der  Operation  wurde 
von  den  ebenerwähnten  Regeln  etwas  abgewichen. 

Erstens  wurden  die  drei  peripherischen  Defecte  der  Dura  viel 
breiter  als  der  ringförmige  Enochendefect  und  von  etwas  unregel- 
mässiger  Form  ausgeschnitten.  Dadurch  musste  die  innere  Ober- 
fläche des  Enochenlappens,  obgleich  nicht  in  grossem  Umfange,  in 
unmittelbaren  Contact  mit  der  entblössten  Gehirnoberfläche  kommen. 
Zweitens  war  die  basale  Dnrabrücke,  welche  die  Arteria  meningea 
enthielt,  sehr  breit  geblieben  (1  \'2  cm).  Drittens  blieb  Knochenlappen 
mit  Periost  nur  in  sehr  lockerem  Zusammenhang,  und  deshalb  wurde 
der  Knochenlappen  vollständig  vom  Periost  gelöst  und  gänzlichTent- 
fernt.  Wegen  des  letzten  Umstandes  blieb  das  Operationsfeld  bloss 
mit  Haut-Periost-Lappen  bedeckt. 

Die  Operation  (C)  wurde  in  3  Fällen  von  genuiner  Epilepsie 
ausgeßlhrt.  Die  Krankengeschichten  sind  in  der  folgenden  Tabelle 
zusammengestellt. 


Ich  will  jetzt  einige  Details  der  Operation  besprechen. 

1.  Die  VerknSoherung  des  ringförmigen  Defects  wird  bei  dieser 
Operation  beseitigt,  wenigstens  verhindert,  und  zwar  aus  folgenden 
Ursachen:  Knochenränder  des  Defects,  welche,  wie  es  der  Operation- 
befiind  in  2  Fällen  zeigte,  sehr  lebhaft  neuen  Knochen  produciren, 
werden  hoffentlich  passiv  bleiben,  wenn  das  Periost  von  seinen 
Rändern  abgeschoben  und  abgetragen,  wird,  wie  es  in  Fällen  (Tab.  VIII, 
Nr.  2  u.  3)  gemacht  wurde. 

2.  Der  Boden  des  Defects  besteht  meistens  (ausschliesslich  drei 
schmale  Brücken)  aus  nur  mit  weichen  Gehirnhäuten  bedecktem  Ge- 
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Nr. 


Name,  Alter, 

Datum  des 

Eintritts 


Diagnose, 

Meohanifi- 

mus 


Frl.  R.,  Pau- 
line, 26  Jahre 
alt.  9.  Decbr. 

1898.  (Siehe 

Anhang 
Tab.  I,  Nr.  5). 


Epilepsia 

genuina 

(Fetit-mal, 

Illusionen, 

Halucina- 

tionen). 


Herr  H  , 
Norbert,  207» 

Jahre  alt. 

7.  Nov.  1898. 

(Siehe  Anhang 

Tab.  I,  Nr.  3). 


Epilepsia 
genuina. 


A  n.a  m  n  e  s  e 


9.  December  1898. 
Am  3.  Juni  1898  wurde  wegen  Epi- 
lepsia genuina  operirt.  —  Bildung 
eines  handtellergrossen  Haut-Periost- 
Enochenlappens  im  Gebiete  des  rech- 
ten Scheiteibeines  mit  1  cm  breitem, 
ringförmigem  Defect,  welcher  den  Kno* 
ohenlappen  Ton  allen  Seiten  umfasste. 
28.  Juni  entlassen.  —  Knoohenlappen 
scheint  schon  etwas  fixirt  zu  sein.  Re- 
cidiv.  Die  Anfälle  sind  etwas  seltener 
geworden,  sie  sind  von  demselben  Cha- 
rakter wie  früher.  Petit-mal.  Illu- 
sionen und  Halucinationen  wie  vor  der 
Operation.  ununterbrochen  Kopf- 
schmerzen seit  der  Operation.  Ueber 
die  Anamnese  vor  der  Operation  vom 
3.  Juni  und  über  die  näheren  Umstände 
siehe  Anhang  Tab.  I,  Nr.  5.  -^  Anam- 
nese und  Status 


7.  November  1898. 
Am  23.  Mai  1898  wurde  wegen  Epi- 
lepsia genuina  operirt.  Bildung  eines 
handtellergrossen  Haut  -  Periost  -  Kno- 
chenlappens im  Gebiete  des  linken 
Scheitelbeines,  mit  ^/4  cm  breitem,  ring- 
förmigem Defect,  welcher  den  Knochen- 
lappen von  allen  Seiten  umfasste.  8.  Juni 
entlassen.  In  der  ersten  Zeit  nach  der 
Operation  trat  Heilung  ein,  2^3  Mo- 
nate nach  der  Operation  aber  recidi- 
virte  das  Leiden,  doch  hat  er  keine 
lästige,  sonst  so  häufige  Zuckungen 
mehr.  Die  Wuthanfälle  wie  vor  der 
Operation.  Ueber  die  Anamnese  vor 
der  Operation  vom  23.  Mai  1898  und 
über  die  näheren  Umstände  siehe  An- 
hang Tab.  I,  Nr.  3.  —  Anamnese  und 
Status. 


Epileptischer  Anfall  lai 
Anamnese  und  Status 


Siehe  Anhang  Tabdle 
Nr.  5. 


Siehe  Anhang  Tabelle 
Nr.  3. 
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SUtiu 


Behandlung 


Snoehenlappen 
itark  eiogeaunken, 
fast  unbeweglich. 
Üeber  die  näheren 
Umstände  siehe  An- 
bog Tab.  I ,  Nr.  5. 
--  Hndreraltate  und 
Nachstatns. 


Bildang  eines  freiliegen- 
den Knoehenlappens  durch 
peripherische  Excision  der 
Dura  am  Boden  des  ring- 
förmigen Defeots ,  welcher 
den  Enoohenlappen  um- 
fasst  (C).  üeber  die  n&heren 
Umstände  siehe  Anhang  Ta- 
helle  I,  Nr.  5.  —  Operation 
wegen  Recidiv  am  13.  De- 
cember  189S. 


Knoehenlappen  ist 
vollständig  fixirt. 
Ueber  die  näheren 
Cmitinde  äehe  An- 
bog Tab.  I,   Nr.  3. 
—  Eadresnltate  und 
Nachstatns. 


Idem  wie  bei  Nr.  1  dieser 
Tabelle  (C),  nur  der  Eno- 
chenlappen  wurde  Tom  Pe- 
riost aogelöst  und  gänzlich 
entfernt,  Periost  bleibt  auf 
dem  Weiohtheillappen  lie- 
gen ,  beim  Zurllckklappen 
kommt  es  in  unmittelbaren 
Contact  mit  der  Dura  mater. 
Periost  wird  von  Rändern  des 
Defects  etwas  abgeschoben 
und  abgetragen.  Ueber  die 
näheren  Umstände  siehe  An- 
hang Tabelle  I ,  Nr.  3.  — 
Operation  wegen  Reoidiv  am 
11.  November  1898. 


Verlauf  und  unmittelbare  Resultate  der 

Operation 


14.  Deoember.  Reichlicher  Abfluss  des 
Liquor,  Kopfschmerzen  bedeutend  nachge- 
lassen.   Temperatur  und  Puls  normal. 

15.  Deceniber.     Abfluss  spärlicher. 

16.  December.     Kein  Liqnorabfluss. 

17.  December.  Der  durch  ein  Blutcoagu- 
Inm  verstopfte  Drain  wird  gewechselt,  Liquor 
fliesst  darauf  wieder.  Wenige  Stunden  später 
Anfall;  Temp.  u.  Puls  stets  normal. 

24.  Dec.  Kein  Abfluss,  keine  Kopf- 
schmerzen. 

28.  December.  Epileptischer  Anfall 
(2  Wochen  nach  der  Operation).  Vor  dem 
Anfall  stundenlang  dauernder  Brechreiz. 

5.  Januar  1899.  Anfall  wie  vor  der 
Operation.  Da  der  Abfluss  von  Liquor  voll- 
kommen sistirte,  wurde  vor  2  Tagen  der  Drain 
entfernt.  Der  Knochenlappen  pulsirt  bereits 
weniger  stark,  ali  die  ersten  Tage  nach  der 
Operation:  Druck  auf  denselben  ist  nicht 
schmerzhaft,  obschon  er  sich  deutlich,  wenn 
auch  nur  unter  einigem  Widerstand,  einpres- 
sen lässt.    Patientin  ist  noch  in  Behandlung. 

Vollständig  aseptischer  Verlauf.  Heilung 
per  primam. 

15.  December.  Verbandwechsel,  Abends 
leichter  Tobsuch  ts  an  fall  wie  vor  der  Ope- 
ration.    Kein  epileptischer  Anfall. 

18.  Dec.     Entfernung  der  Nähte. 

21.  Dec.  Patient  ganz  wohl,  die  zucken- 
den Schmerzen  in  der  rechten  Wange  nicht 
mehr  so  stark  und  oft  wie  vor  der  Operation. 

26.  Dec.  Verband  entfernt.  Patient  steht 
eine  Stunde  auf  —  15  Tage  nach  der  Operation. 

1.  Januar  1899.  Schmerzen  in  der  Wange 
treten  selten  auf. 

5.  Januar.  Hin  und  wieder  zuckende 
Schmerzen  in  der  Wange,  und  glaubt  Pat.,  ein 
Anfall  komme,  ohnedass  er  in  der  That  eintrifft. 

9.  Januar.  Entlassen  (ca.  1  Monat  nach 
der  Operation)  kein  einziger  epilepti- 
scher Anfall  eingetreten  seit  der  Operation. 
Primaheilnng.  Der  Trepanationsstelle  ent- 
spricht ein  7  cm  im  Durchmesser  haltender, 
abgeflachter,  stark  eingesunkener  Defect.  Die 
Niveaudifl'erenz  zwischen  tiefster  Stelle  und  den 
anstossenden  Knochenrändern  beträgt  gut 
1 Y2  om.  Hirnpulsation  deutlich  sichtbar.  Die 
Weichheit  des  abgedeckten  Hirnbezirkes  zu 
beurtheilen,  ist  sehr  schwer.  Bei  tiefem  In- 
spiriren  wird  die  Hirnpulsation  undeutlicher, 
bei  Vornttberneigen  des  Kopfes  wölbt  sich  die 
Einsenkung  vor. 
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Nr. 


Name,  Alter,  '  Diagnose, 
Datum  des  Meohanis- 
Eintritts  mus 


Anamnese 


Epileptischer  Anfall  lai 
Anamnese  nnd  Statu 


~-«- 


3 


Frl. S.,  Hertha,!  Epilepsia 
15  Jahre  alt,  i  gennina. 
17.  Nov.  1898. 


17.  November  1898. 
Das  Kind  wurde  normal  ohne  Eanst- 
hulfe  geboren.  Als  das  Kind  2  Jahre 
alt  war,  beobachteten  die  Eltern,  daas 
es  plötzlich  und  schnell,  ohne  Vor- 
boten auf  die  rechte  Seite  fiel;  das 
Kind  blieb  dann  3—4  Minuten  geistea- 
abwesend  liegen.  Damals  folgten  sieh 
die  AnföUe  aiemlich  regelmässig  alle 
3  Wochen.  Dieser  Zustand  blieb  unver- 
än  dertbis  vor  3  Jahren.  Von  da  an  fing 
das  Kind  bei  Anfang  des  Anfalles  an  zu 
schreien ,  was  früher  nicht  der  Fall 
war.    Die  Anfalle  traten  dann  öfters 

I  auf  —  3—4  mal  per  Woche  — ,  dann 

I  täglich ,    oft   mehrere    Mal   im   Tage  ; 

I  dann  mitunter   8 — 10  Tage  freies  In-  ' 
tervall.     In    letzter  Zeit  bildete  sich  ■ 
„epileptischer  Charakter''  aus.   Sprache  . 
ist  langsam,  Gedächtnisa  sehr  schlecht 
geworden.    Nach  dem  Anfall  Schwan- 
ken nach  rechts.    Die  Fat.  arbeitet  fast 

'alles  mit  der    linken  Hand,  mit  Aus- 

I  nähme  des  Schreibens. 


Nach  Angabe  der  Eid 
kommt  der  Anfall  meiili 
in  folgender  Weise:  Zocb 
gen  im  rechten  Arm  o.  m 
ten  Bein,  Kopf  neigt  ■ 
auf  die  rechte  Seite,  red 
Hand  ballt  sieh  zur  Fti 
während  die  ganze  lia 
Seite  ruhig  bleibt  Av|* 
nach  rechts  gerichtet,  Mfl 
nach  rechts  oben  gend 
Eine  bestimmte  Reihe&M 
der  Zuckungen  konnte  m 
beobachtet  werden,  weil  i 
sich  zu  raach  folgten,  lo  i 
Klinik  beobachtete  Anftl 
hatten  nicht  so  typisok« 
Verlauf,  die  Krämpfe  bstt« 
meistena  allgemeinen  Clt 
rakter,  ohne  irgeod  vekl 
Spur  Ton  Locaüntion. 


hirn.  Dieser  Umstand  muss  aus  oben  erwähnten  Gründen  0  die  Be- 
deckung des  durch  den  von  seinen  Bändern  neugebildeten  Knochen, 
verhindern. 

3.  Das  zurückgebliebene  Periost  im  Falle  Nr.  2  an  dem  Haut- 
periostlappen (Fig.  15p)  wird  zusammen  mit  der  Dura  mater  (rf),  mit 
der  es  im  Contact  bleibt,  Knochen  produoiren  (m,  A,  /). 

Man  kann  glauben,  dass  der  neugebildete  Knochen  sich  in  Form 
einer  dünnen  und  regelmässigen  Schicht  bilden  wird  (w,  Ar,  /),  weil 
das  Wachsthum  der  'neugebildeten  Knochenlamelle  von  der  inneren 
Oberfläche  durch  die  zurückgebliebenen  Duratheile  (rf)  regulirt  wird. 
Die  Oberfläche  der  letzteren,  welche  dem  Gehirn  zugekehrt  ist  (rf), 
wird  mit  der  Zeit  dem  neugebildeten  Knochen  des  Lappens  als  glatte 
innere  Fläche  dienen. 

Die  Eänder  des  neugebildeten  Knochenlappens  (r,  I)  können  nach 
der  Richtung  des  Inneren  des  Schädels  nicht  wachsen,  sondern  werden, 
den  Gehirnstössen  (v,  g)  entsprechend,  von  innen  nach  aussen  sich 
abbiegen.    Die  Möglichkeit  einer  derartigen  Abbiegung  der  Eänder 


1)  Kapitel  II  über  KnochenneabildaDg  im  Bereiche  des  Schädeldefecfes. 
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Statu 


Behandlung 


Yerianf  und  unmittelbare  Resultate  der 
Operation 


te  ganzen  maoht 
Ifc.  einen  sehr  blO- 
m  Eindruck ,  sie 
twortet  erst  nach 
Igerem  Znwarten  \ 
hmrase  nnd  fUhrt 
ba  beiehrftokte  Un- 
lialtang.  Am  21. 
ivember  1  Anfall, 
i  23.  flinf  heftige 
kftlle,  am  26. 1  An- 


Operation  am  29.  Novem- 
ber 1898.  Bildung  eines 
freiliegenden ,  etwa  hand- 
tellergrossen  Knochenlap- 
pens wie  im  Fall  Nr.  1 
dieser  Tabelle  (C).  Der  Kno- 
chen ist  sehr  stark  verdickt 
und  sklerotisch.  Die  wei- 
chen Hirnhäute  sind  Ode- 
matös;  es  entleert  sich  ziem- 
lich viel  CerebrospiDalflUssig- 
keit.  Periost  wird  von  Rän- 
dern des  Defeots  etwas  ab- 
geschoben und   abgetragen. 


Temperatur  und  Puls  stets  normal.  Ab- 
solute Prima.  Am  2.  Tag  nach  der  Opera- 
tion Verbandweohsel.  Am  5.  Tag  Nähte  ent- 
fernt. In  den  ersten  4  Tagen  starke  Kopf- 
sohmerzen, später  hOren  sie  vollständig  auf. 
Am  6.  Tag  Colodialverband,  Knoohenlappen 
ist  ausserordentlich  beweglich.  Nach  14  Ta- 
gen verlässt  Pat.  das  Bett. 

Anfälle:  Circa  3  Wochen  von  Anfällen 
frei,  am  Ende  der  3.  Woche  kommen  zwei 
leichte  Anfälle.  Eine  Woche  später,  unmittel- 
bar vor  der  Entlassung,  kommen  im  gleicher 
Tage  zwei  leichte  und  ein  ausgesprochener 
epileptischer  AnfalL  Bei  der  Entlassung 
zeigt  sich  der  Knochenlappen  sehr  beweglich, 
aber  etwas  weniger  als  in  den  ersten  Tagen 
naeh  der  Operation. 

Psychischer  Zustand:  Schon  am 
3.  Tage  ist  Sensorium  viel  aufgeklärter  als 
vorher,  Pat.  reagirt  auf  die  Fragen  ganz 
normal.  Am  10.  Tage  schreibt  Pat.  den 
Eltern  einen  Brief.  —  Intelligenz  ist  unver- 
gleichlich besser  als  vor  der  Operation.  Am 
14.  Tage  erhielt  Pat.  Besuch  der  Eitern,  die 
den  früher  typisch  epileptischen  Charakter 
ihrer  Tochter  sehr  gebessert  fanden. 


des  Sehädeldefects  beweist  das;  Präparat,  welches  ich  im  ersten 
(experimentellen)  Theile  meiner  Arbeit  beschrieben  habe.  ^) 

Ich  finde,  dass  es  übereilt  wäre,  die  Endresultate  der  Opera- 
tionen zu  besprechen,  weil  die  Zahl  der  betreffenden  Operationen 
sehr  gering,  und  weil  sie  erst  vor  kurzem  ausgeführt  wurden.  Und 
thatsächlich,  wenn  auch  die  Operation  unmittelbaren  Erfolg  zeigt, 
können  wir  doch  nicht  sieher  sein,  dass  der  Kranke  recidivfrei  bleibt. 
Und  haben  wir  andererseits  keinen  unmittelbaren  Erfolg  der  Opera- 
tion bei  einem  Kranken,  der  fast  seit  seiner  Kindheit  an  Epilepsie 
litt,  so  ist  es  noch  kein  genügender  Grund,  die  Genesung  des 
Patienten  in  Abrede  zu  stellen:  in  gewissen  Fällen  können  wir  auf 
eine  allmähliche  Heilung  der  Krankheit  oder  auf  Eintreten  der  Ge- 
nesung nach  einiger  Zeit  hoffen.-) 

Ich  kann  also  jetzt  nur  die  unmittelbaren  Resultate  be- 
sprechen, eher  nur  Thatsachen  constatiren,  ohne  irgend  eine  Prognose 

1)  Kapitel  I:  Experimente  über  Bedeckung  des  Schädeldefectes  mit  nea- 
gebildetem  Knochen  beim  Kaninchen  (Fig.  1  rri). 

2)  Siehe  Tab.  I,  Nr.  1.  Heilang  ist  nach  1  Jahre  nach  der  Operation  ein- 
getreten. 


ZQ  machen.  In  dieser  HicBicht  gab  einen  Tollen  Effect  die  Opera- 
tion im  Falle  Nr.  2.  Der  Kranke  Terliees  nach  einem  Monat  ge- 
nesen die  Klinik. 

Im  Falle  Nr.  3  war  die  Kranke  im  Laufe  von  3  Woohen  nach 
der  Operation  recidivfrei;  nachher  traten  Anfälle  anf,  aher  in  leichterer 
Form.  Vortrefflich  wirkte  die  Operation  anf  den  psychischen  Za- 
Btand  der  Patientin,  der  vor  der  Operation  sehr  schlecht  war. 


Querscboitt  durch  Wcicbth eil- Periost- DuralappeD.     Dura  und  Periost  habeo 

achoD  eine  düaue  Lamelle  von  neugebildetea  Knochen  proilncirt,  an  Stelle  des 

bei  der  Operation  entfern  ten  Knochen  läppen«. 

n/cl  —  neugebildeter  Kaochenlappen.  sk  ^^  übrige  Sch&delknochen.  A  ^  Haut. 
p  -E  PeriOBt.  e  =^  Querschnitt  dea  ringfermigen  Defects  zwiBcben  liem  neugebil- 
deten  Knocfaenlappen  und  dem  übrigen  Scb£idel,  og  ^^  Gehirn,  bloss  mit  welchen 
Qehirnh&uten  bedeckt,  welches  den  Defectboden  an  Stelle  der  eicidirten  Dura 
bildet,  rl  — •  nach  aussen  abgebogene  Känder  des  neugebildeten  Knochenlappens. 
ap  =  weiche  Gebirnbäute.    d  '^  Dura  mater. 

Im  Falle  Nr.  1  waren  die  Resultate  weniger  günstig,  als  in 
den  beiden  eben  erwähnten.  Nach  2  Woohen  traten  die  Anfälle 
wieder  auf.  fiei  der  Patientin  hörten  nur  Eopfsohmerzen  auf,  an 
denen  sie  litt,  und  welche  sie  völlig  arbeitsunfähig  machten.  Ich 
will  aber  bemerken,  dass  sie  gleichzeitig  mit  den  epileptischen  An- 
lallen  auch  an  beBtftadigem  Pctit-mal  litt,  sie  hatte  ansserdem  oft 
Hallncinationcn  und  Illnsionen.  Man  kann  voraussetzen,  dasa  epilep- 
tische ÄntäUe,    von  ähnlichen   klinischen    Erscheinungen  begleitet, 
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überhaupt  eine  schlimmere  Prognosis,  als  Fälle  reiner  Epilepsie,  ohne 
jede  Complication  haben. 

Was  die  Nachtheile  der  betreffenden  Operation  anbelangt,  so 
wurden  keine  derselben  bemerkt,  ausgenommen  einen  Fall  (Nr.  3), 
in  welchem  4  Tage  nach  der  Operation  ziemlich  starke  Kopfschmerzen 
auftraten,  die  aber  ohne  jede  Maassnahme  unserseits  spurlos  ver- 
schwunden waren. 

Auf  Grund  unserer  Versuche  der  Bekämpfung  dieses  bis  auf 
heutzutage  unklaren  Leidens  muss  ich  den  Schluss  ziehen,  dass 
die  Entlastung  des  intracraniellen  Druckes  von  gewisser  Bedeutung 
nicht  nur  bei  der  Heilung  der  traumatischen,  sondern  auch  der  ge- 
nuinen Epilepsie  ist.  Dieses  beweisen  die  unmittelbaren  gewöhnlich 
befriedigenden  Resultate  der  Operationen.  Aber  wir  wissen  nicht, 
ob  man  sich  nur  auf  die  Entlastung  allein  beschränken  und  bis  zu 
welchem  Grade  dieselbe  ausführen  soll.  Das  ist  eine  Frage,  auf 
welche  die  Chirurgen  erst  dann  eine  Antwort  werden  geben  können, 
wenn  sie  eine  genauere  Vorstellung  tlber  das  Wesen  und  die  Ur- 
sachen des  Leidens  haben  werden. 

Bern,  25.  Januar  1899. 
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VIII.  Berezowbkt 


Anhaq 

Gemm 


Nr. 


Name, 

Alter, 

Datum  des 

EiDtritte« 


OiagnoBe, 
Meohanis- 


mus 


Anamnese 


Epileptischer  Anfall 

laut  Anamnese 

und  Status 


Status 


A.,  Albert, 

18  Jahre. 

5.  März  1896. 


Ist  krank  seit  Sep- 
tember 1895.  Es 
traten  auf  unwillknr- 
liohe  Bewegungen  der 
Zunge.  Im  November 
1 895  trat  eine  Starre 
des  linken  Armes  auf. 
Später  Zuckungen  des 
Armes.  Im  December 
Verbreitung  auf  das 
linke  Bein. 


Keine  Aura. 
Krämpfe  im  linken 
Arm  und  Bein,  Ge- 
sichts- und  Augen- 
muskeln bleiben 
ruhig.  Dauer  des  An- 
falls  5—8   Minuten. 


Epilepsia        Ist  krank  seit  Sep-  Keine  Aura.         Int  eiligem  mitli 

genuina     tember  18  95.     Es    Krämpfe  im  linken    massig.  Sprache ltt| 

sam,  keine  Ssiiibi] 
tätsstömngen,  Pofi 
len  normal,  Ao^i 
hintergrund  nornt] 

Im  December  tni< 
die  Anfälle  alle  14  Tage  auf,  Tom  Jum 
1896  an  alle  3-5  Tage.  Während  der  k 
fölle  ist  Bewusstsein  erhalten,  aber  d 
Fat.  ist  etwas  oyanotisch,  hat  AngstgeA 
und  Athemnoth.  Vermehrang  des  Speidwi 
Die  Yertheilung  der  Anftlle  auf  Tsg  u 
Nacht  ist  uogeflLhr  gleich. 

Endresultate  und  Nachstatus:  15.  October  1898.  Sehr  kräftiger  junger  Msn 
Operation)  und  konnte  nicht  arbeiten.  Seit  Sept.  1897  hören  die  Anfälle  toI 
Keine  Kopfschmerzen ,  selbst  bei  sehr  starken  körperlichen  Anstrengungen  nicht  Pst  ^ 
speciell  seit  Sept.  1897    hat  sich   dieser  Zustand  bedeutend  gebessert,   Fat.  sucht  selbst  4 

Links:  Oraler  Defeot:  (4VsX4cm).  Die  Ränder  gehen  allmählich  in  die  Tiefe  bi 
gebildeten  Knochen.  Centrum  des  Defectes  (genau  1  Frankstttck  gross)  ist  4  mm  tief,  ^oa  f*' 
trale  Stelle  hervor,  bei  gesenktem  Kopf  wölbt  sie  sich  bis  zum  Niveau  des  Übrigen  Schiff 
dem  verknöcherten  Theil  des  Defectes  entspricht. 

Rechts:   Ovaler  Defect  (47sX3Vs  oo^)*     Derselbe  weist  die  gleichen  Merkmale  ii 

Res  um  d:  Mittelmässige  Intelligenz,  war  menschenscheu.  Vor  7  Monateo  Beginnil 
seitige  Trepanation,  Ausklappen  der  Duralappen.  M§ohe.  Seit  einem  Jahr  von  AnflÜlen  fn 
Feripherie  beider  Defecte  ist  verknöchert,  centrale  Theile  (Dura  fehlt)  seigen  keine  Spsr«l 


H.,  Marie, 

23  Jahre, 

22.  Juli  1896. 


Epilepsia 
genuina 


Bis  zum  5.  Lebens- 
jahr gesund,  seither 
bemerkte  Fat.  häufig 
im  rechten  Mittel- 
finger eigenthllm- 
liches  kurzdauerndes 
Gefühl  von  Ameisen- 
kriechen ;  seit  2  —  3 
Jahren  treten  dabei 
Krämpfe  in  der  rech- 
ten Hand  auf.  Das 
Leiden  steigert  sich 
immer,  uod  gehen  die 
Krämpfe  auf  die  linke 
Seite  über. 


Aura  —  Geftihl  von 
Ameisenkriechen  im 
r.  Mittelfinger«  Beine 
sind  angezogen,  Kör- 
per meist  nach  links 
gebogen ,  die  Arme 
krampfartig  gestreckt 
und  gedreht.  Senso- 
rium  oft  nicht  ver- 
loren, aber  oft  fällt 
Fat.  zu  Boden. 


Allgemeinststoi  MI 
nichts  AbnormM, 
weder  MoUlitita-B« 
SensibiliUts* 
Störungen. 


Endresultat  und  Nachstatus:  9.  October  1898.  (Bericht  von  Dr.  Kot tmaai 
5  Minuten)  mit  unklarem  Bewusstsein,  mitunter  nur  Zuckungen  in  den  Fingern.  Asft 
4  cm  Diameter,  ist  von  weicher  Consistenz,  Ys  cm  tief  eingesunken,  nicht  dnickempfindlif 

Resum^:  Vom  5.  Lebensjahr  an  allmählich  progressirende  epileptische  Erscheinung! 
Knochen,  Exstirpation  des  pathologisch  veränderten  Gehirnstttokes.  Vorübergehende  paretise 
Beobachtungsdauer  2  Jahre  und  ca.  2  Monate. 
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^BELLE  I. 

fäepsie. 

ACr  Tom 
,  Anfall 
bü  zar 
^cntion  , 


Behandlung 


Monate 


4.  April  IS96. 
Doppelseitige 
Trepanation  im 
Gebiete d.motoridchen    stark  blutend, 


Anatomisoher 

Befand  bei 
der  Operation 

Scbädel- 
knochensehr 
dttnn  (3  mm), 


Grösse  des 
Defeotes 


Verlauf  und  un- 
mittelbare Resultate 
der  Operation 


Beobach- 

tungfl- 

dauer  seit 

der  Operat. 


Centren.  Anlegung  der 
Trepanskrone,  4  cm 
Durchmesser,  Erwei- 
terung des  Diameters 
mit  Kneifzange  (noch 
1  cm).  Kreuzförmiger 


Dura  stark  ge- 
spannt, keine 
Pulsation    der 

Dura,  keine  überflüssige  Gere- 
brospinalflUssigkeit.  Gehirn 
normal. 


5  cm  Durch- 
messer, kreuz- 
förmiger 

Schnitt  der 
Dura.  (Lappen 

sind  ausge- 
klappt.) 


7.  April  1896. 
Entfernung  der  Mdche 
auf  der  rechten  Seite. 

9.  April  1896. 
Entfernung  der  M@che 
auf  der  linken  Seite. 

20.  April  1896. 
5  AnfUUe  pro  Woche. 

28.  April  1896. 
Mehrmals  Anfälle  pro 
Woche.  Vom  29.  April 
bis  7.  Mai  keine  An- 
fälle. 7.  Mai  1896 
entlassen. 


!  Duraachnitt  mit  Ausklappeu  der  Duralappen. 

Einnihrung  der  Jodoformgazestreifen  zwischen 

Dura  u.  Gehirn   für  einige  Tage   (behufs  Drainage). 
I  Seidenhautknopfnähte. 

»Sept.  1897  hatte  Fat.  Anfälle  (diese  waren  ebenso  häufig  und  stark  wie  vor  der 
todig  auf,  Pat  verrichtet  alle  Feldarbeiten,  ist  überhaupt  physisch  ganz  wohl, 
r  der  Operation  sehr  menschenscheu,  lebte  ganz  zurückgezogen;  seit  der  Operation, 
MKllfehah  seiner  Kameraden. 

ibeigmngazone  ist  stellenweise  1  cm,  stellenweise  1 Y2  cm  breit  und  besteht  aus  neu- 
isher  OonsiBtenz,  zeigt  deutliche  Pulsation.  Beim  Husten  wOlbt  sich  nur  diese  cen- 
rvor  und  ist  von  einer  ca.  1 — P/a  cm  breiten  circulären  Vertiefung  umgeben,  welche 

■  der  Unke  Defect. 

ihlieh  sich  verstärkender  Anfälle.  Localisationen  —  linker  Arm,  linkes  Hein.  Zwei- 
oehseiiiges  Auftreten  der  Besserung  der  psychischen  und  allgemeinen  Gesundheit. 
wcbeimeubildung.     Beobachtungsdauer  ca.  2Vs  Jahre. 


1-3  J. 


3t.  Juli  1896. 
Trepanation  Ober 
den  vorderen  Central- 
windungen,  den  Fin- 
gercentren en  tspre 
chend,  zuerst  mit  der 
Krone,  dann  wirdOefif- 
nung  mit  dem  M  eissei 
erweitert.  Spaltung 
d*>r  Dura.  Im  vordem, 

oberen  entbldssten 
Theil  des  Gehirns. 
Excision  des  patholo- 
gisch veränderten  Ge- 
himstückes.  Dura- 
lappen zurückgelegt 
Naht  der  Weichtheile, 
Drainage. 


Der    Kno- 
chen ist  von 
ganz  bedeu- 
tender 
Dicke  und 
Härte.      Am 
entblössten 
Gehirn 
scharf  um- 
schriebene un- 
regelmässige 
Stelle  von 
dunkl.  violett- 
rother  Farbe, 
12X10  mm 
gross,  leicht 
prominirend, 
von    gewöhn! . 
Consistenz. 


Totaler 

Knochen- 

defect 

3,5  X  4  cm. 


circa 
2V2  Jahr. 


Unmittelbar    nach 
der  Operation  Gollaps- 
zustand.     Nach    der 
Erholung  ist  Senso- 

rium  noch  lange  unklar.  Parese  der 
rechten  Hand  bei  normaler  Sensibili- 
tät, leichte  Parese  des  unteren  Facia- 
lisastes.  Leichte  Aphasie  (Sprache 
langsam  und  schwer).  Während  der 
ersten  Tage  nehmen  die  paretischen 
Erscheinungen  zu,  nach  einiger  Zeit 
gehen  sie  zurttck,  ebenso  die  Aphasie. 
Am  4.  August  Entfernung  der  Nähte 
und  des  Drains,  am  19.  August  Ent- 
lassung mit  pulsirendem  Defect,  leichte 
Facialis-  und  Ulnarisparese.  Gang 
normal.  Keine  Aphasie.  Von  der 
Operation  bis  zur  Entlassung  fast  täg- 
lich Anfalle,  aber  leichtere  und  be- 
schränktere (Arm,  Hals,  Gesicht). 

Inf  ige  Anfälle,  mitunter  zwölf  pro  24  Stunden  (maximale  Dauer  der  Anfälle 
ginnen  stets  mit  Zuckungen  im  rechten  Mittelfinger.  Keine  Paresen;  Defect  hat 
afeet  wölbt  sich  beim  Husten  vor. 

letzter  Zeit  ausgedehnte  Convulsionen,  keine  Localisation.    Trepanation,  verdickter 
rvehetnvngen,     Operation  erfolglos  geblieben.     Keine  Verknöcherung 

Deutsche  Zeitschrift  fflr  Chirurgie.  LIII.  Bd. 


2  Jahre 
und  circa 
2  Monate. 


^^x'Ailwmi^ 


..me<^\ 
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VIII.  Bbrbzowsky 


Nr. 


Name,  Alter, 

Datum  des 

Eintrittes 


Diagnose, 
Meohanis- 


mus 


H.,  Norbert, 

20  Jahre. 
3.  Mai  1898. 


Epilepsia 
(Diph- 
therie in 
Anamnese) 


Anamnese 


'  Epileptischer  Anfall 
j       lant  Anamnese 
und  Status 


I 


Eltern  gesund, 
ein  Bruder  starb  an 
Hirnentzttndung, 

eine  Tante  ist 
geisteskrank.    Im 

6Vs*  Lebensjahr 
Diphtherie,  infolge 
welcher  rechtsseitige 
Hemiplegie.  Parese 
am  Bein  ging  zurück, 
derArm  blieb  gelähmt. 
Im  Jahre  1890 
erster  epileptischer 
Anfall.  Bis  z.  Jahre 
1895  blieb  Pat.  von 
Anfällen  frei,  seitdem 
aber  kommen  die  An- 
Wle  zuweilen  zwei- 
bis  dreimal  täglich, 
manchmal  bleiben  sie 
wochenlang  aus;  stets 
in  gleicher  Weise, 
nicht  stärker  oder 
öfter  werdend.  luden 
Jahren  1895,  1896 
und  1897  (1897  vom 
März  —  October)  be- 
fand sich  Pat.  monate- 
lang in  einem  Zustand 
von  Tobsucht. 


Aura    —    Gefühl 
von  Schlägen  auf  der 
rechten  Kopfseite. 
Bewusstlosigkeit, 
Augenverdrehung 
nach  oben, Zuckungen 
in    der   rechten    Ge- 
sichtshälfte be- 
ginnend ,    gehen    auf 
den  rechten  Arm  über, 
dann    auch   auf   den 
linken  Arm  u.  beide 
Beine.     Gesicht  cya- 
notisch,    Schaum  vor 
dem  Munde. 


SUtus 


4.  Mai  1S98. 
Rechtes  Bein  fb 
atrophisch  n.  fla 
der  rechte  Arm  ii 
starke  Contraetn 
im  Ellenbogen 
r.  Winkel  streekbi 
Rechtwinklige  1 
xion  im  Handgck 
Adduction  dei  D 
mens.  Actirrind: 
geringe  Fingeibei 
ungen  mögÜeb,  b 
Versuche,  paasin 
wegnngen  za  mitl 
fühlt  man  elutiM 
Widerstand. 

Die  rechte  FiS 
ist  was  weiter  als 
linke. 


Endresultate  und  Nachstatus.  14.  October  1898.  (Untersucht  von  Pnfi 
Schlaf,  hat  keine  lästige,  sonst  so  häufige  Zuckungen  mehr.  Erster  Anfall  tritt 
1 9.  September  hatte  Pat.  sechs  epileptische  und  zwei  Wuthan  fälle.  Die  sechs  eitt 
fälle  im  Verlauf  von  10—12  Tagen;  nur  bei  einem  epilept.  Anfall  war  noch  etwas  Ben 
mit  Wuthanfall  verbunden.  Die  epileptischen  Anfälle  dauern  5—6  Minuten,  fangen  in 
ziehen.    Zuckungen  im  rechten  Arm.     Lappen  ist  etwas  eingesunken,  meistens  hinten  o 

Resum^:    Bruder   ist    an    Gehirnentzündung   gestorben.     Tante   ist  gcisteskitak. 
Anfalle  (allgemeine  Convulsionen  ohne  Localisationen).     Ca.  4  Jahre  periodisch  aultrflte 
circulär  umfassenden,    etwa   7^  c™  breitem  Defect,  verdickter  Schädel   und  Dura.    Gei 
Beobachtungsdauer  4  Monate. 

Operation  wegen  Recidiv  am  11.  November  1898'.  Bogenförmiger  Seh 
mit  dem  übrigen  Schädel  durch  stramme  Bindegewebe  verwachsen  war  und  nur  in  vord 
viel  enger  geworden  infcrlge  Enochenneubildung  von  selten  des  Schädeldefectes,  de££eD  Bi 
des  Enochenlappens  keine  Spur  von  Knochenneubildung.  Nach  dem  Ausklappen  des  Ksoo 
regelmässigen,  etwa  4cm  langen  und  2 — 3  cm  breiten  Stücken  ausgeschnitten.  Zvii 
Brücken  von  Dura  und  eine  breitere,  entsprechend  dem  basalen  Rande  des  Dtfectes.  D 
der  gebliebenen  Dura  matcr,  welche  den  centralen  Theilen  des  Defectes  entspricht  i 
statirt  werden.  Knochenlappen  blieb  mit  Periost  nur  in  sehr  lockerem  Zusammenhang, 
Schliesslich  blieb  das  Operationsfeld  bloss  mit  Hautperiostlappen  bedeckt.     Periost  «iri 

Verlauf  —  siehe  Tabelle  Nr.  8. 
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Her  Tom 
.  AnfOl 
I  za  der 
perBiion 


Behandlang 


Anatomisoher 

Befand  bei 

der  Operation 


Grösse  des 
Defectes 


Verlauf  and  un- 
mittelbare Resultate 
der  Operation 


Beobach- 

tangs- 

daner  seit 

der  Operat. 


S  Jähret       23.  Mai  1898. 

Linksseitige  Crani- 
,  eetomia  tempo- 
fralis.  Haut-,  Eno- 
I  eben-,  Periostlappen 
.  mit  Basis  nber  dem 
linken  Ohr  (hand- 
>  tellergroas).  Die  Rän- 
der des  Knochen- 
lappens  werden  mit 
Kneifzange  abgetra- 
gen, die  Dura  ist  in 
der  Länge  von  5  om 
indicirt.  ( T-  förmige 
InGision.)  Gehirn  pro- 
labirt  stark  aus  der 
DaxaOffnang,  doch 
nichts  Abnormes  lu 
bemerken.  Der  Kno- 
chenlappen wird  zu- 
rUckgeklappt.  Haut- 
naht. 


Schädel  sehr 
dick,  wenig 
blutend.  Dura 
Tcrdickt. 


Handteller- 

grosser  Hant- 

pcriostalkno- 

ohenlappen. 

Circul.  Defeot 

('/4  cm)  nm- 

fasst  den 

Lappen. 


26.  Mai  1898. 
Prima. 

8.  Juni  1898. 
Entlassung.  Seit  der 
Operation  kein  Anfall. 
Der  Knocheulappen 
ist  zur  Stande  noch 
etwas  beweglich.  Pal- 
sation über  demselben 
sehr  deutlich. 


»eher.)  Fat.  I^hlt  sich  ganz  wohl,  kein  Kopfweh,  kein  Schwindel,  hat  besseren 
£  Monate  nach  der  Operation.  (10.  August  1899.)  Von  der  Operation  an  bis 
Terlanf  Ton  4  Tagen.  Die  Wuthanfälle  dauerten  2,  resp.  6  Stunden.  Alle  An- 
a  vorhanden.  Vor  3  Wochen  in  drei  aufeinanderfolgenden  Tagen  4  Anfälle,  einmal 
oknngen  auf  der  rechten  Gesichtshälfte,  die  sich  mitunter  bis  zum  Hals  hinunter- 
der  tiefsten  Stelle  etwa  5  mm,  ganz  anbeweglich. 

2.  Lebensjahr  Diphtherie  mit  folgender  Hemiplegie.  8  Jahre  dauernde  epileptische 
itend  Ton  Tobsucht.  Linksseitige  Craniectomia  temporalis  (handtellergross)  mit 
BKmng  nach  der  Operation.     Kcochenlappen  etwas  eingesunken,  fast  unbeweglich. 

^i^achend  der  früheren  Operationsnarbe.  Man  konnte  constatiren,  dass  der  Lappen 
dQ  mit  festen  Knochen.  Ringförmiger  Defect  war  mit  Bindegewebe  ausgefüllt  und 
Jttndig  mit  neagebildeten  Knochen  abgerundet  waren.  Dagegen  zeigten  die  Ränder 
>pcns  worden  an  der  Peripherie  der  freigelegten  Dura  3  Stucke  in  Form  von  un- 
•n,  auf  die  erwähnte  Weise  entstandenen  duralen  Defecte  blieben  zwei  schmale 
i  breiteste  Brücke  treten  die  arteriellen  Stämme  und  besorgen  die  Vascularisation 
r  ExetsioB  der  Durasttlckchen  konnte  kein  bedeutender  Prolaps  des  Gehirnes  con- 
ihalb  wnrde  Knochenlappen  Tollständig  Ton  Periost  abgelöst  und  gänzlich  entfernt. 
leeträndem  etwas  abgeschoben  und  abgetragen.     Kopfnähte.     Colodialyerband. 


20 


4  Monate 
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VIII.  Berbzowskt 


Nr. 


Name, 

Alter, 

Datam  des 

Eintrittes 


Diagnose, 
Mechanis- 
mus 


Anamnese 


Epileptiseher  Anfall 

lant  Anamnese  und 

Status 


4  IM.,  Helene, 
10  Jahre, 
18.Aprül898. 


Epilepsia 
genuina 


Kein  Tranma,  nega- 
tive Familien- 
anamnese. Früher 
normales  Kind ,  er- 
krankte im  4.  A 1 1  e  r  s- 
jähr.  Die  Anfälle 
traten  alle  14  Tage,  u. 
zwar  mehrmals  im 
Tage  anf.  Im  letzten 
Winter  während  14 
Tagen  „St  atus  epi- 
1  ept  i  c  US**  (bis20An- 
fUlle  pro  Tag).  Im 
Laufe  des  letzten  Jah- 
res   entwickelte   sich 

^epileptischer 
Charakter". 


Keine  Anra.  Der 
Anfall  beginnt  mit 
Drehung  der  Augen 
naoh  links,  nachdem 
kommt  krampfhafte 
Flexion  der  Arme, 
Drehbewegungen  des 
Körpers  nach  links, 
dann  fällt  Fat.  zu 
Boden,  und  treten  all- 
gemeineConvulsionen 
in  allen  Extremitäten 
auf.  Bei  schweren  An- 
fällen ist  Fat  bewusst- 
los. 


Sutus 


18.  April  189( 

Kräftiges     Midd 

Allgemeinstatus : 

himnerrenstatusi' 

nichts  abnorme 

Augenhintergrvi 

normal.   Keine  X 

litäta-  oder  Seti 

bilitätastörang«! 


Endresultate  und  Nacbstatus.  8.  October  1898.  Ganz  wohl;  du  Gd 
geworden,  nur  ist  Fat.  immer  etwas  bös  und  ärgerlich,   sie  verrichtet  leichte  Handsrbei 

Keine  Kopfschmerzen,  keine  Anfälle  seit  der  Entlassung  aus  dem  Spital.  Knochi 
(oberhalb  des  Ohres)  kaum  merkbar,  oberer  Theil  (unterhalb  der  Medianlinie)  am  stirki 
am  oberen  Fol,  an  der  Grenze  des  Knochenlappens,  ist  gewisse  Nachgiebigkeit  beim  Fioi 
Stelle  kann  man  bei  starkem  Husten  ganz  deutlich  die  StOsse  fehlen.  Im  allgemeinea 
trischcn  Kopftheile  giebt  operirte  Stelle  ein  kaum  merkbares  elastisches  Geftkhl.    Opei 

Besum^:   Negative  Familienanamnese.     6  Jahre  dauernde,  progressirende  epileptb 
hat   sich    „epileptischer    Charakter*'    entwickelt.     Anfalle    ohne    Localisation.     Cranieeta 
Heilung.    Verbesserung  der  Intelligenz  und  des  Charakters.    Lappen  etwas  eingesunkea, 
ca.  4  Monate. 
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aaer  vom 
Anfall 
k  bis  zur 
peration 


Behandlung 


Anatomisoher 

Befand  bei 

der  Operation 


I  Jahre. 


4.  Juni  1898. 
Bildnng  eines  H an  t - 
Periost-Knoohen 
Lappens  (8x9  om 
gross)  mit  Stiel  über 
dem  rechtenOhr.  Nach 
dem  Ausklappen  des 
Lappens  wnrde  der- 
selbe an  seiner  Peri- 
pherie mit  Beisszange 
Terkleinert.  Die  Dura 
sehr  gespannt.  £s 
wurden  in  dieselbe  H 
(2cmlange)Incisionen 
gemacht.  Gehirn  nor- 
mal. Nach  dem  Za- 
i  rllckklappen  des  Lap- 
i  pens  erscheint  zwi- 
schen denselben  und 
dem  übrigen  Schädel 
ein  ^JA  cm  breiter 
cireuiärer  De- 
!  fect. 

Hautnaht. 


Starke 

Spannung  der 

Dura 


Grösse 
des  Defeotes 


Handteller- 
grosserLappen 

von  ^JA  cm 
breitem,  ring- 
förmigem  De- 
fect  nmgeben. 


Verlauf  und  un- 
mittelbare Besnltate 
der  Operation 


18.  Juni  1898. 
Heilung  der  Wunde 
28.  Juni  189S 
geheilt  entlassen. 
Nach  der  Operation 
war    nur    1    Anfall, 
sehr  schwach  u.  ohne 

Bewusstlosigkeit. 
Beim  Entlassen  ist  der 
I  Knoohenlappen  schon 
ziemlich    fest    ange- 
wachsen. 


Beob- 
achtangs- 
dauer  seit 
d.  Operat. 

ca. 

4  Monate 


kht  nicht  so  stupid  aus,  wie  vorher.    „Epileptischer  Charakter**  ist  besser 

eht  Commissionen  etc. 
ippen  ist  in  toto  sehr  leicht  hineingezogen,  und  zwar  unregelmässig;  unterer  Theil 
imerbin  nur  etwa  3  mm  tief.   Ringfbrmiger  Defcct  grösstenthcils  nicht  fühlbar,  nur  \ 
^tasten  zu  constatiren  in  einer  Länge  von  8  cm  und  fingerkuppenbreit.    An  derselben 
r  Knochenlappen  fast  unbeweglich  geworden,  nur  bei  starkem  Druck  auf  die  syme- 
«lle  ist  nicht  druckempfindlich. 

ifiüle.  Während  des  letzten  Jahres  erlitt  Fat.:  „Status  epilepticns**  14  Tage;  es 
iporalis  (handtellergroBs).  ^Ja  cm  breiter  circulärer  Defcct  umfasst  den  Lappen, 
ibeweglich,  nur  am  oberen  Pol  ist  er  nicht  solid  angewachsen.    Beobachtungsdaucr 
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YIII.  Berbzowsky 


Nr. 


Name, 

Alter, 

Datum  des 

Eintrittes 


R.,  Paoline, 

26  Jahre, 

Köchin, 

21.AprUl898. 


Diagnose, 

Meohanis- 

mns 

Epilepsia 
gennina 


Anamnese 


Epileptischer  Anlall 

laut  Anamnese  und 

Status 


Status 


I 


Intoleranz  gegen  Al- 
kohol bei  beiden  El- 
tern.     Stammt    von 

einer  gesunden 
Familie,  hat  nie 
ein  Trauma  erlitten. 
Vom  22.-23.  Alters- 
jahr litt  sie  an  »Epi- 
lepsia nocturna*.  Vom 
24.-25.  Jahre  alle 
6—8  Wochen  einselne 
Auf^le  Ton  Epilepsia 
nocturna.  Im  letz- 
ten Jahre  wurden 
die     Anfalle     immer 

häufiger    (ein-    bis 
zweimal  wöchentlich). 

Fast  täglich  petit- 
nial. 


Hauptsächlich     wäh- 
renddem  die  Kranke 

im  Bette  liegt. 
Keine  Aura.  Drehung 
der  Augen,  dann  an* 
regelmässige  Sumpfe 
in  allen  Extremitäten, 
keine  Localisation. 
Bewusstlosigkeit 
Bisse  in   die  Zunge. 


Kräftige  Fiaa,  . 
gemeinstatus;  Bl 
yenstatus  zeigt  aii 
Besonderes.  Ä^ 
hinteigrund  noa 
keine  Hysterie- 1 
keine     Chehimta 

Symptome. 

Keine  Motilität»») 

S«nsibilitati- 

stOmngen.    hat 

Ton    Illusionen   \ 

HalluoinatioDCi 

Fetit-maL 


I 


Endresultat  und  Nachstatus.  23.  September  1898.  Kopfschmerzen eM 
Keine  besonderen  Schmerzen  im  Operationsgebiet.  Seit  der  Operation  hatte  Patiti 
(Vs  Stunde)  bei  Anf^len.  Charakter  der  Anfälle  wie  frtther.  In  den  letzten  6  Woefe 
Arm  und  in  den  Fingern  beiderseits  (immer  im  Bett).    Täglich  Fetit-mal. 

Fat.  ist  Köchin,  bleibt  aber  zu  Hause,  kann  wegen  der  Kopfschmerzen  noch  kl 
sunken.  Am  obersten  Pol  maximale  Einsenkung  (1cm).  Gegen  die  Basis  nimmt  sie  ■ 
lässt  sich  fast  gar  nicht  fUhlen.  Der  Lappen  lässt  sich  nur  bei  starkem  Druck  in  die  t 
Husten  gar  keine  Vorwölbung,  keine  Pulsation. 

Am  9.  December  1898  wieder  eingetreten.  Nach  der  Rension  vom  23.  Septei 
in  der  Woche  auf  zuweilen  häufiger,  doch  nie  in  kürzeren  InterTallen  als  3  Tage.   PedtH 

Besum€:  Frogressirende ,  vor  4  Jahren  anfangende  epileptische  Anfälle.  AllgesM 
oirculären  Defectes,  welchen  der  Lappen  umgiebt.  Nach  der  Operation  Kopfschmer 
dauer  3  Monate. 

Operation  wegen  Recidiy  am  13.  December  1898.  Hufeisenförmiger  Seh 
durchtrennt  und  in  der  Richtung  des  Defectes  von  dessen  Knochenrändern  abgeschoben, 
durch  Knochen  mit  dem  Übrigen  Schädel  yerwachsen.  Dadurch  wurde  der  Defect  yetei 
von  den  Adhäsionen  abgelöst,  und  er  selbst  wird  von  der  unterliegenden  Dura  abgerissen 
ordentlich  sklerotisch  geworden,  was  man  feststellen  konnte  bei  der  Abkneifung  einer  Sl 
zu  schaffen.  Jetzt  werden  an  der  Peripherie  des  mit  Dura  bedeckten  Defectbodens  5  StI 
Pol  dos  Defectes  wurde  Dura  intact  gelassen,  weil  man  wegen  der  Durayerdidcung  die  1 
Ausschneidun«?  der  DurastUckchen  konnte  man  nirgends,  selbst  an  der  Stelle  des  ringftrd 
schneidung  des  ersten  Stückes  der  Dura  fioss  Liquor  cerebrospinalis  heraus,  obgleich  i 
Die  Gehirnvenen  scheinen  stark  erweitert  und  ausserordentlich  stark  mit  Blut  angeftUl 
Prolaps  an  den  Stellen  der  excidirten  Dura.  Nach  der  Ausschneidung  der  Übrigen  Nsi^ 
zurückgeklappt  und  in  oben  bezeichnete  Stelle  am  Rande  des  Knochenlappens  ein  silbe 
steriler  Gaze  bedeckt. 

Verlauf  —  siehe  Tabelle  Nr.  8. 
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I.    AQfiÜi 

bii  xnr 
^ntion 


Behandlung 


Anatomischer 

Befand  bei 

der  Operation 


Grösse  des 
Defeotes 


Verlauf  und  un- 
mittelbare Besultate 
der  Operation 


Beob- 
achtangs- 
dauer  seit 
d.  Operat. 


I  Jahre. 


Stark 

gespannte 

Dura. 


Knoohen- 
Periost- Haut- 
lappen 
9X8  om  gross 
Ringförmiger 
Defect  1  em 
breit. 


28.  Juni  1898. 
Entlassen.     Prima- 
Heilung. 
Vor  der  Entlassung 
2  Anfälle. 
Beim  Entlassen 
scheint  Knochenlap- 
pen etwas  fixirt   zu 

sein.     Leidet  an 
Kopfsohmerzen. 


3.  Juni  1898. 
Chloroformnarkose, 
Bildung  eines  Hant- 
Periost-Knochen- 
lappens  mit  einem 
Stiel  über  dem  rechten 
Ohr  (9X8  cm  gross). 
Nach  dem  Hautpe- 
riostschnitt  sind  die 
Grenien  des  Lappens 
mit  6  Löchern  von 
1  em  Diameter  be> 
zeichnet.  Die  Löcher 
reichen  bis  zur  Dura. 
Enochensubstanz  zwischen  den  Lö 
ehern  wird  mit  Doyen 'scher  Hand- 
säge und  Stiftmeissel  entfernt.  Der 
Stiel  des  Knochenlappens  wird  durch 
zwei  krftrtigeStiftmeisselschläge  durch- 
geschlagen und  der  ganze  Lappen 
leicht  abgeklappt.  An  der  Basis  wird 
ein  1  cm  breites  KnochenstUok  ab- 
gesägt. Nach  dem  Zurttckklappen 
bekommen  wir  einen  beweglichen 
Lappen,  welcher  Ton  einem  cir- 
cul&ren  I  cm  breiten  Defect 
umgeben  ist.     Hautnaht. 


bei  der  Entlassung.  Seit  14  Tagen  sind  sie  yiel  geringer  geworden.  (Abfuhrmittel.) 
Anfalle  (je  10  Min.  Dauer)  immer  im  Bett  (nachts  u.  morgens).  Bewnsstlosigkeit 
t  Fat.  Ton  Anfällen  frei.    Ausserden  Anfällen  fast  jede  Woche  Zuckungen  im 

shwere  Arbeit  yerrichten.  Täglich  4  g  Bromkali.  Knoohenlappen  stark  einge- 
nd  naoh  ab,  aber  selbst  an  der  Basis  noch  etwas  eingesunken.  Der  circuläre  Defect 
Bdrttcken,  weniger,  als  bei  der  Entlassung.    Keine  seitliche   Beweglichkeit,  beim 

lieb  sie  noch  2  Wochen  von  Anfällen  frei.    Nachher  treten  die  Anfälle  wieder  einmal 
Unäonen  und  Hallucinationen  wie  früher,  aber  un regelmässig. 
'onTolsionen  ohnä  Looalisatlou.   Cranieotomia  partialis  mit  Bildung  eines  1  cm  breiten 
elatire   Besserung.     Lappen   stark   eingesunken,    fast   unbeweglich.    Beobachtungs- 

Btsprechend  den  Defecträndern.  Periost  an  denselben  wird  durch  diesen  Schnitt 
>efect  zeigte  an   den  Bändern  Knookenneubildung ,  doeh   war  der  Lappen   nirgends 

BT  ist  mit  Narbenmassen  ausgefüllt.    Jetzt  werden  die  Ränder  des  Knochenlappens 

mt  den  Weiohtheillappen  ausgeklappt.  Seine  Bänder  sind  abgerundet  und  ausser- 
einer  Bänder,  welche  vorgenommen  wurde,  um  eine  EinfQhrungsstelle  fUr  den  Drain 

Dura  excidirt,  zwischen  denselben  bleiben  schmale  BrUoken  von  Dura.  Am  basalen 
littsetellen  der  grossen  Durageßlsse  nicht  mit  Sicherheit  feststellen  konnte.  Bei 
3efe0te8,  Zusammenwachsung  der  Gehirnoberfläche  mit  Dura  constatiren.  Bei  Aus- 
^.nsaobneidang  am  höchst  liegenden  Funkt  des  Defectbodens  vorgenommen  wurde, 
ein.    Das  Gehirn  prallt  ziemlich  stark   hervor,  doch  bildet  es  nicht   wesentlichen 

sen,  dicht  am  Bande  des  Defectes,  wird  der  Weichtheil- Periost- Knochenlappen 
!)rain  eingeführt.    Hautnaht.     CoUodialverband   von   aussen   mit   einigen   Schichten 


3  Monate 
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VIII.  Berezowsky 


Anlm 

Imprei 


Nr. 


Name, 

Alter, 

Datam  des 

Eintritts 


Diagnose, 
Mechanismus 


Anamnese 


Status 


H.,  Rosette, 

31  Jahre. 
25.Febr.1885. 


Complicirte 

Sohädel- 

fractur.  Huf- 

scblag  4.  Oot. 

1884. 


Bewusstlosigkeit  während 
einiger  Stunden ,  keine 
paresen  Krämpfe.  Häu- 
figes Erbrechen. 
Am  nächsten  Ta^ 
Trepanation  (Prof. 
Kocher),     es    wurden 

2   Knoohenstttcke 
entfernt,  Kopfschmer- 
zen während  4  Wochen. 
Im  Deoember  wurde  durch 

den  Arzt  entblösstcr 
Knochen  constatirt. 


2.  März  1885. 
Keine  Herdsymptome. 
I  In  der  Gegend  der  reoh- 
'  ten  Sutura  coronaria  eine 
ovale,  Vä  c™  grosse  gra- 
nulirende  Wunde  mit  ein- 
'  gezogenen    Rändern,    in 
I  der  Tiefe  fühlt  man  un- 
beweglichen 
Knochen. 
Knochenimprefsion. 


iDaaerT. 
!ZeitiC 
fallcsbii 
!d.Opcn 

I  5  Mottl 


Endresultate  und  Nachstatus.  22.  September  1898.  Fat.  ftlhlt  sieh  woj 
Anfälle,    keine    Motilitüts-    oder    SeneibilitätsstOrungen.     Vollständige    ArbeitsfUügii 

4  cm  über  dem  äusseren  Ende  der  rechten  Augenbraue  haben  wir  linen  eoDean 
Boden  des  Defectes  mit  einer  glatten,  weissen  Narbe  bedeckt.  Der  Boden  des  Defed 
Drucken   eine  Stelle  (im  umfang    eines    10  Cts.-Stttcke6)    von    derber,    etwas   nacbgiekifl 

Besum^:  Impressionsfractur.  Entfernung  sämmtlicher  KnoohenstUcke  (Tabolt  ext«! 
Beobachtungsdauer  ca.  14  Jahre. 


H.,  Rudolf, 

33  Jahre. 
1.  Dec.    1886. 


Basisfractur 
beimFall(aus 

der  Höhe 
eines  Stock- 
werkes) auf 
die  Schläfe. 
Beginnende 

Menin- 
gitis. 


29.  November  1886. 
Bewusstlosigkeitwährend 
einiger  Minuten.  Ohren - 
blutungen  rechts.  Nasen- 
blutung, starke  Kopf- 
schmerzen. 
Vom  30.  November  bis 
1.  December  Erbrechen 
und  Delirium. 


1.  December  1S86. 
Delirium,    Temp.  39,2^ 

Puls  84,  gespannt. 
Athmung  20,  keine  Läh- 
mungen und  Sensibilitäts- 
störungen ,  Kopfnerven 
normal.  Fissura  tympa- 
nie  rechts.  Blutgerinnsel 
im  rechten  Nasenloch. 
Im  Nasen  -  Rachenraum 
geronnenes  Blut.  Contu- 
sion  der  rechten  Schulter. 
(Passive  und  active  Be- 
wegungen normal.) 
3.  Deoember  1886. 
Zum  erstenmal  Koth  u. 
Urin  unter  sich  ge- 
lassen. Facialispa- 
rese   rechts. 


Endresultate  und   Nachstatus.     26.  September  1S98.     Keine  Koplschmeii 

keine    stark    alkoholhaltige    Getränke.      Morgens    während    2  —  3  Stunden    nach  A 

Seite  —  weil  Rückenlage  und  Lage  auf  der  rechten  Seite    ihm   inuner    unangenehi 

geistiger  Zustand  normal.     Keine  Motilitäts-  oder  Seneibilitätsstörungen,  excL   recbtsseitii 

!  und  dicht  an  der  rechten  Ohrmuschelbasi  4  cm  lange,  eingezogene,  derbe  Narbe. 

I  Resumd:   Fractura  basis  cranii.     Meningitis  incipiens.     Frischer  Fall.    Trepanati« 

1  haltige  Getränke.     Leichte  Faoialisparese.     Beobachtungsdauer  1 1  Jahre  und  9  Monate. 


4  Tip 
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Tabelle  II. 

Iracturen, 


Behandlung 


Anatomi&oher 

Befnnd  bei  der 

Operation 


GrOBse  des 
Defectes 


10.  März  1865. 
^ntblOssnng  des  Defeot- 
des.     Knocbenneubil- 


Entfernter 
Knochen  ist   nur 
im    Centrum    ne- 
krotisch ,     übrige 
Theile  sind  vascu- 
larirt.   Kein  loser 
Sequester,  keine 
Dura-    oder 
Gehirnver- 
letzung. 


ung,  am  Boden  des 
>efeetes  nach  der  £r- 
reiternng  des  De- 
eeteidurohHammer 
nd  M  eis  sei  zeigt  sich 
scharfes,  einwSrts  ge- 
rtcktes  Knoohenstttck, 
relehes  auf  die  Dura 
rtokt  und  letztere  stark 
aeh  innen  einbiegt.  Die- 
Enochentheil  wird 
entfernt. 

at  nur  zuweilen   Kopfschmerzen  im  Stirngebiete,    mit  leichter   (Jebelkeit.    Keine 

eistig  ganz  normal. 

Uswn förmigen ,  ovalen   Defect,     Grösse  —  5X472  cm,  tiefste  Stelle  —   1  Vs  cm 
Gesteht  aus  nevgebildeten  Knochen,  im  Centrum  desselben  kann  man  durch  starkes 
(onaistenz  fehlen.    Fulsation  weder  sichtbar,  noch  fHlhlbar.     Ca.  45  jährige  Frau. 
md  Vitrea),   Dura  war  intact.    Bis  jetzt  gesund.     Verknöcherung  des  Defectbodens. 


5X5  cm 
Diameter. 


Verlauf  und  B®ob- 

unmittelbare  Resultate     ao^tungs- 

>  dauer  seit 
der  Operation  ,  d.  Operat. 

ca. 
14  Jahre. 


14.  AprU  1885. 
Entlassen  mitgranuliren- 
der  VV'unde.  Fat.  fühlt 
sich  ganz  wohl.  6  Mo- 
nate nach  der  Operation 
heilte  Wunde  volktfindig. 


3.  Deoember  1886. 

bbnitt  und  Ablösung  des 

eriosts  a.  hinteren  Theil 

esSohMenbeines.  Tre- 

a  n  a  t  i  o  n  der  Fissur  des 

sren  Bandes  des  knö- 
chernen Gefaörganges. 
^ars  squamosa  —  2  mm 
ek.)  Entfernung  des 
isseren  Theilea  der  obe- 
?n  Wand  des  knöchernen 
GehOrganges.  Schnitt 
er  Dura,  Entleerung  der 
elben    Flüssigkeit 

ein     Eiter).     Drai- 
nage. 


5.  Deoember  1886. 
Facialis  zeigt  niehts  Ab- 
normes,   Temp.    normal. 

30.  December  1886. 

Entlassen,  geheilt. 


Contusio   längs 
der  Sutura  squa- 
mosa   (bläuliche 

Färbung  des 
Knochens).     Eine 
Knochenfissur     2 

bis  3  cm  nach 
vorn   von   Sutura 
squamosa.     Diese 
haarfeine    Fissur 
verlUuft  nach  un- 
ten und  vorn  im 
oberen  Rand   des 
knöchernen      Ge- 
hörganges.    Dura 
hat  flache,  gelbe, 
stecknadelkopf- 
grosse   Flecken, 
Hirnrinde  zeigt 
nichts  Besonderes. 


[at  ein  bedeutend*  grösseres  BedtlrfnissnachSchlaf,  als  vor  dem  Unfall,  verträgt 
^rwaehen  fohlt  er  den  Kopf  immer  etwas  „unklar^S  schläft  immer  auf  der  linken 
«f^l  im  Kopf  verursacht.  Etwas  abgesohwächtes  Gedächtniss;  sonst  ist  sein 
iehtg radiger  Facialisparese.   Gehör  und  Gesicht  normal.   Hinten,  unmittelbar 

ia  jetst  ganz  gesund.     Vermehrtes  SchlafbedUrfniss.     Verträgt  keine  stark  alkobol- 


11  Jahre 
9  Monate. 
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YIII.  Bbbbzowsey 


Nr. 


Name, 

Alter, 

Datum  des 

Eintritts 


Diagnose, 
Meohanismns 


Soh.,  Christian 

40  Jahre. 
26.  Mai  1886. 


Complicirte 
Fractur  mit 
starker  Im- 
pression. 
Hammersohlag 
(viereckiger 
Hammer  Ton 
5  Pfand) 


Anamnese 


Bewasstlosigkeit  (10  Mi- 
nuten) Bericht  des  Arztes 

(nach  1  Stande) 
VoUstttndige  Anestesie 
undParesedes  rech- 
ten Armes.  Einmal 
Erbrechen.  Die  meisten 
Bewegungen  sind  nach 
20  Minuten  wieder  ge- 
kommen, die  Bewegungen 
der  Finger  und  Hand- 
gelenke nach  einer  Stunde 
Pro-  und  Supination  et- 
was später  und  nur  nach 
einigen    Stunden    wurde 

Sensibilität  wieder 
normal.      Keine    Kopf- 
schmerzen. 


Status 


26.  Mai  1886. 
etwa  6  cm  hinge  Wunde 
des  linken  Sehädelbeines. 
Pupillen    gleich,     keine 
Motilitäts-  oder  Sensibi- 

litätsstörungen. 

27.  Mai  1886 
Kraft  in  der  rechten  Hand 
ist  Tiel  geringer  geworden. 


Dauer  t. 
Zeit  d.  J 
fallesbis 
d.  Oper 

24 
Stand« 


Endresultate  und  Nachstatus.  '30.  September  1898  keine  Kopfsehmoa 
oder  Sensibilitätsstörungen.  Am  linken  Scheitelbein  ist  eine  ovale,  tassenförmige  Grit 
des  linken  GehOrganges.  Innere  Seite  ist  zweifingerbreit  von  der  Mittellinie  entfernt  V 
all  besteht  der  Boden  der  Grube  aus  Knochen,  zeigt  nur  bei  starkem,  kunem  Drackfren 
Boden  des  Defectes  über.    Die  tiefste  Stelle  ist  in  der  Mitte  des  Defectea  (7  mm)  Polssti 

Besame:  Impressionsfractur  mit  sofortiger,  aber  kurz  dauernder  MotibilüSts-  fl 
Tabula  externa  und  eines  Theiles  der  abgebrochenen  Yitrea.    Bis  jetzt  ganz  gesund  geblisb 
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Behandlung 


27.  Mai  1886 
Bf  wird   aus  dem  Ver- 

Eignogstbeil  der  Frac- 
r  ein  Knoobenstttok 
If^emeiaeelt,  dann  wer- 
Itn  die  frllher  nnbeweg- 
iichen  Stiloke  der  Ta- 
>vla  ext.  gehoben 
lad  entfernt.  Inder 
Vitrea  wird  ein  Loch 
darehgemeiiselt  —  Hae- 
Batom(  Blutgerinnsel  ent- 
fernt) —  Bin  der  Dura. 
Smn  lAast  sieh  die  ein- 
rüekte  Yitrea  leicht 
eben.  EinStttckder 
Vitrea  wird  ent- 
ernt,  das  üebrige 
bloss  elevirt. 


Anatomischer 

Befund  bei  der 

Operation 

Kreisförmige  Im- 
pression über  5 
Fr8.-Stttck  gross. 
Grund  der  Impres- 
sion zeigt  einen 
dreieckigenBruoh. 
Die  eingedrückte 
Schädelpartiewird 
in  drei  unbeweg- 
liche Stücke  ge- 
trennt. Die  tie&te 
Stelle  (1  cm)  be- 
findet   sich    etwa 

;  sys  cm    von   der 
Mittellinie.     Bisa 

!  der  Dura  und  Ar- 
teria   Meningea 
(Blutgerinnsel). 


GrOsse  des 
Defectes 


Defect  der  Ta- 
bula ext. :  über 
5  Frs.- Stück 
gross.  Vertie- 
fung etwa  1  om 
Lamina  vitrea 
nur  theilweise 
entfernt. 


Verlauf  und 

unmittelbare  Besultate 

der  Operation 


8.  Juni  1886 
geheilt  entlassen.  Prima. 
Parese  ist  verschwunden. 

22.  Juni  1886. 
Der  Knoehen  scheint  auf 
Druck  etwas  nachgiebig 
zu  sein ,  an  der  tiefsten 
Stelle  scheint  er  durch 
derbeBindegewebe  ersetzt 
zu  sein.  Die  rechte  Hand 
ist  etwas  schwächer,  als 
die  linke  und  schwächer 
als  vor  dem  Unfall. 


lelbst  bei  starken  körperlichen  Anstrengungen.  Keine  Anfälle,  keine  Mobilitäts- 
Forderer  Theil  der  Grube  reicht  bis  zur  Coronarnaht,  hinterer  Theil  ist  im  Niveaa 
rorn  naeh  hinten  ist  die  Grube  5  om  und  von  oben  nach  unten  4^4  cm  gross,  üeber- 
Nachgiebigkeit  Keine  Druckempfindlichkeit.  Die  Bänder  gehen  ganz  allmählich  zum 
Ithmnngsbewegungen  sind  weder  sichtbar,  noch  fühlbar. 

SensibilitätsstOrung.    Frischer  Fall.    Entfernung  sämmtlicher  gebrochener  Stücke  der 
Salbttändige  VerknOcherung  des  Defectes.   Beobachtungsdauer  12  Jahre  und  4  Monate. 


Beob- 
achtungs- 
dauer  seit 
d.  Operat. 


12  Jahr 

und 
4  Monate. 
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VIII.  Berbzowskt 


Nr. 


Name, 

Alter, 

Datum  des 

Eintritts 


Diagnose, 
Mcohanismns 


Anamnese 


B.,  Fritz, 

4  Jahre. 

19.  März  1890 


Complicirte 

Scbeitelbein- 

fraotur.    Ge- 

hirnabsoess. 

(Nie  Mikroor 

ganismen  im 

Eiter  gefunden 

worden).    Fall 

aufdenKasteo. 


Im  Ootober  1889  hatte 
Knabe  den  Unfall,  hatte 
eine  1  cm  lange  Wände, 
aus  welcher  Gehirn- 
Substanz  gekommen  sein 
soll  (Bericht  des  Arztes), 
die  Wunde  eiterte  und 
Temarbte  sich  dann  im 
Januar  1890.  Seit  3  Wo- 
chen (vor  Eintritt  in  die 
Klinik  im  Jahre  1890) 
soll  der  linke  Arm  und 
das  linke  Bein  gelähmt 
sein.  Vorher  keine  Mo- 
tilitätsstörungen. 


Status 


,  Dauer  t. 
IZeit  d.  i 
fallesbifl 
d.  Opei 


19.  März  1890.  Ica.  5  1 


Starke  Kopfschmerzen. 
Puls  undeutlich,  unregel- 
mässig und  langsam,  65 ; 
leichtes  Fieber.  Ueber 
dem  rechten  Tuber  pa- 
rietale wOlbt  sich  eine 
halbwallnussgros&e  A  n  - 
Schwellung  herTor,Ton 
weicher  Consistenz,  lässt 
sich  leicht  mit  Finger 
eindrücken,  und  lässt  sich 
dabei  ein  1  */>  cm  grosser 
unregelmässiger  Defeet 
fühlen.  Pulsation,  An- 
prallen beim  Hasten. 
Naokenmusculatur  ist 
stark contrahirt.  Lin- 
ker Arm  im  Ellenbogen 
und  linkes  Bein  im  Huft- 
und  Kniegelenk  zeigen 
Flexionsstellung, 
beide  sind  paretisch. 
Patellarreflex  links  stär- 
ker als  rechts.  Die  Zunge 
wird  gerade  b erausge- 
streckt. Facialis  nicht 
gelähmt.  Kein  Clonus. 
Die  linke  Pupille  reagirt 
etwas  trüger  als  die  rechte. 


nste. 


Endresultate  und  Nachstatus.  4.  October  1898.  Allgemeinbefinden  guuf 
Sichtsschwäche  die  Schule  nie  besuchen.  Hat  keine  Kopfschmerzen;  bis  zum  Jst 
epileptischen  Anfällen,  vom  Mai  1898  bis  30.  September  war  er  von  Anfallen  frei  i 
und  zwar  drei-  bis  viermal  per  Woche.  Dauer  des  Anfalls  ist  10 — 15  Minuten.  Wihi« 
treten,  konnte  Mutter  des  Pat.  den  Anfang  nie  genau  beobachten.  Während  der  Anfl 
Bewegungen  in  normalen  Grenzen  auif Uhren,  aber  beide  sind  etwas  schwächer,  als  die  rtA 

Augenstatus;    Rechts:    Papille  stark  atrophisch,    nasale  Hälfte    noch  etwas  i 

Links:  Papille  in  toto  stark  weiss,  scharf  abgegrenzt,  deseendente  Atrophie.    Visoi; 

Defeet  ist  eingesunken,  hat  unregelmässige  BlUider,  ca.  1 — tVs  cm  DorchmM 
noch  fühlbar. 

Besum^:  Ca.  5  Monate  vor  der  Operation  Impressionsfractur.  Nachträglich  Geia 
1897  treten  einzelne  epileptische  Anfälle  auf.  (Tiefe  Narbe  der  Gehimgewebe.)  Beobachtasi 
geplanten  Trepanation  entzogen. 
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Behandlnng 


20.  Mfin  1S90 
Vor  der  Operation  wird 
Inrch  Eisstioh  mit  einer 
Spritsencanttle    der     im 

AbBoen  herrschende 
[)niek  aaf  7,5  om  Höhe 
^tmeesen.    Nach  der  In- 
liiion  der  Galea  entleert 
h  Eiter.  Gehirn  kam 
nicht  zum  Vorschein ; 
eingeführte     kleine 
Finger  gelangt    in    eine 
Höhle ,   anscheinend    im 
Gehirn.     Es  wird  250,U 
eem  dnnner  Eiter  ent- 
leert.    Antiseptische 
Tsponade    (Thjmolgaze). 
Unmittelbar     nach    der 
Operation  keine  wesent- 
liche Besserung  der 
Parese. 


Anatomischer 

Befand  bei  der 

Operation 


1  7s  cm  grosser 
Knochendefeot. 
Gehirnabscess 
(keine  Mikroorga- 
nismen). 


Grösse  des 
Defeotes 

20  Cts.- Stück 

grosser  totaler 

Defect. 


Verlauf  und 

unmittelbare  Resultate 

der  Operation 


22.  März  1890. 
Fat.  filngt  an,  die  Finger 
der  linken  Hand  zu  be- 
wegen. 

25.  März  1890. 
Flexion    und    Extension 
im     linken    Ellenbogen. 
Die    Bewegungen     sind 
ziemlich  präcis,  nur  etwas 
langsam. 
1.  AprU  1890. 
Bewegungen  des  Armes, 
resp.  des  Beines  ganz  gut. 

10.  April  1890 
geheilt  entlassen.  Pu- 
pillen und  Augenbewe- 
gungcn  normal.  Bewe- 
gungen der  Extremitäten 
und  Stellung  des  Kopfes 
normal.  Der  Gang  ist 
ganz  gut,  das  linke  Bein 
schleppt  ganz  leicht  nach, 
ist  etwas  schwächer,  als 
das  rechte.  Am  rechten 
Tuber  parietale  20  Cts.- 
Stuck  grosser  Defect  mit 
upregelmässigenKändcrn. 
Im  März  1 893  war  Knabe 
in  der  Augenklinik:  es 
wurde  Atrophie  der  bei- 
den Pupillen  oonstatirt. 
Links  stärker  als  rechts. 


d>rperlieh  und  geistig  gut  entwickelt,  konnte  aber  bis  jetzt  infolge  grosser  Ge- 
1<»97  hatte  er  keine  Anfälle.  Vom  Frühling  1897  bis  Mai  1898  litt  er  an 
30.  September  hatte  er  2  Anfälle.  Anfälle  werden  immer  nur  in  der  Nacht  beobachtet 
der  Anfälle  ist  Pat.  vollständig  bewusstlos.  Weil  die  Anfälle  immer  nachts  ein- 
Zoeknngen  sämmtlicher  Extremitäten.  Linkes  Bein  und  linker  Arm  können  alle 
Der  Gang  ist  unsicher,  Pat.  schleppt  das  linke  Bein  etwas  nach, 
[irenzen  scharf.    Desoendente  Atrophie.    Visus:  -f-lYs— 0,75  (im  Jahre  1893  ebenso). 

ebenso  wie  im  Jahre  1893).    Projection  nur  nach  aussen. 
Boden  des  Defectes  ist    elastisch,   nicht   druckempfindlich.     Pulsation  weder  sichtbar, 

abacess.    Entleerung  des  Absesses.  Tamponade.    6  Jahre  Ton  Anfällen  frei.    Im  Jahre 
daner  S  Jahre  und  ca.  5 'Monate.     Bei  der  Revision  (4.  Octobcr  1898)  hat  sich   der 


Beob- 
achtungs- 
daner  seit 
d.  Operat. 


8  Jahre 

und  ca. 

5  Monate. 
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YIII.   Bbrezowsky 


Nr. 


Name, 

Alter, 

Datum  des 

Eintritts 


Diagnose,. 

m 

MeohanismuB 


6 


B.,  Alexander,  |  Impressions- 

13  Jahre.        fraotur.  Fall 

28.  Jani  1 890.    beim  Turnen. 


Anamnese 


Bewusstlosigkeit  während 
7s  Stunde,  Erbrechen. 
Stark  blutende  Wunde. 


Status 


Pulsirende      Geschwulst 
2  Vs  oin  rechts   von    der 
Mittellinie,  6  ^s  cm  ober- 
halb des  Niveau  der  Pro- 
tub.  occipitalis.   Aussen - 
rand  8  em  von  der  Mittel- 
linie entfernt.  ; 
Rechtsseitige  Hemi-     l 
anopsie,  Pupillenreflex 
träger,  wenn  Licht  Ton  > 
rechts  nähert.  Keine  Mo-  i 
tilitätf-oderSensibilitäts-  ! 
Störungen.  P.96,  T.36,4® 


Endresultate  und  Nachstatus.  14.  Ootober  1898.  Leidet  an  keinen  Kopf- 
wechsel zuweilen  leichte  stechende  Schmerlen  im  Operationsgebiite.  Nie  Anfälle  gehabt; 
lieh  gut  entwickelt,   nur  in   der  ersten  Zeit  nach  der  Operation  hatte   Gedäohtniss 

Trepanationsstelle  ist  etwas  eingesunken,  von  oraler  Form  4t^/2Xbyi  cm  gr^mt 
ober.  Boden  des  Defectes  ist  elastisch,  zeigt  falsche  Fluctuation,  in  seiner  ganzen  Aas- 
sichtbar. 

Ersuchte  Pat.  eine  horizontale  Lage  einzunehmen;  dabei  erhebt  sich  der  Boden  des 

Resumd:  Impressionsfractur  ossis  occipitalis.  Hemianopsia.  Frischer  Fall.  Ent- 
häute und  zerquetschten  Gehirnsubstani.  Bis  jetzt  wohl,  geistig  und  körperlich  gut  entwickelt, 
dauer  8  Jahre  und  ca.  3  Monate. 


Dauer  ▼.  d. 
Zeit  d.  Un- 
falles bis  SU 
d.  Operat. 

2   Tai^e. 


E.,  Jakob, 

34  Jahre. 

14.  Jan.  1892. 


j  Impressions- 
fractur. 
Eisenbahn- 
unfall. 


Bewusstlosigkeit,    starke 
Blutung. 


24Stdn. 


Eine  Wunde  an  der  linken 
Stirnhälfte.  In  der  Tiefe 
der  Wunde  kommt  man 
auf  stark  eingeschlagenen 
(1cm  tief)  Knochen  (ca. 

2x3Vjcm  gross). 
Pupillen  and  Bewegun- 
gen   des   Auges   normal. 
Keine    Motiiitäts-    und 

Sensibilitätsstörungen 
durch  Fractur  yerursacht. 

I  NB.  In  diesem  Falle  be- 
stand auch  eine  Verlet- 
zung der  Wirbelsaule ; 
da  aber  dies  nicht  zu 
meinem    Thema    gehOrt, 

erlaube  ich  mir,  Ton 
einer  Beschreibung  dieser 
Verletzung    Umgang    zu 
nehmen. 


Endresultate  und  Naohstatus.  26.  September  1898.  Pat.  ist  ganz  wobi 
Defectes  lineare  Narbe    (Prima).     Ovaler,    tassenförmiger    Defect    3X4  cm    gross,     tie&t 

i  ist  2  cm  oberhalb  der  linken  Augenbraue.     Boden  des  Defectes  ist  überall  knochenhart. 

I  Resum^:     Impressionsfractur.      Frischer    Fall.     Entfernung    der    äusseren    Lamelli 

acbtungsdauer  6  Jahre  und  8  Monate. 
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BehandluDg 


AnatomUoher 

Befand  bei  der 

Operation 


Grosse  des 
Defeotes 


Verlauf  und 

anmittelbare  Besnltate 

der  Operation 


Beob- 
aohtangs- 
dauer  seit 
d.   Operat. 


1.  Jnli  tS90. 

7nter  der  Hant  kommt 

lan  anf  Blntergnss,  xer- 

rftmmerte  Himsubstani, 

'etsen  der  Dura  and  Pia 

mater.   Knochen- 

t  n  0  k  e     heraoBgehobeD 

ind    entfernt.     Aus- 

ftnmang   der   Blater- 

kUase  and  des  Gebirn- 

preiet.  Naht  Drainage. 


I  mpresBionsfrac-. 
tar,  der  Knochen 
ist   in    4    Stücke 
gebrochen.    Tiefe 

der  Impression 
3  cm,  Zerreissung 
der  Dura  nnd 
Arachnoidea. 
Breite    ErOfiEhnog 
des   Sabarachnoi- 
dealranmes,  Schä- 
digung der  unter- 
liegenden Gehirn- 

theile  (Cuneus). 


Totaler 

Knochen- 

defeot 

5,5X4,5  om, 

▼on  ovaler 
Form.      Riss 
sämmtlioher 
Hirnhäute 
und  oortica- 
1er  Sub- 
stanz. 


4.  Juli  1890. 
Prima -Heilung. 
17.  August  1S90. 
Entlassen. ' 
Hemianopsie  hat  bedeu- 
tend abgenommen.  Deut- 
liche Gehirnpulsation. 


•ehmersen,  selbst  bei  sehr  starken  körperlichen  Anstrengungen  nicht.  Nur  bei  Witterungs- 
■reder  Motüitäts-,  noch  SensibilitätsstOrungen .  Gesichtnormal.  Geistig  und  kOrper- 
nwaa  abgenommen. 

\p^  3  mm  tief,  an  tiefster  Stelle).  Ränder  des  Defectes  gehen  allmählich  lum  Boden 
cehnnng,  selbst  dicht  an  den  Rändern  ist  die  Fulsation  und  die  StOsse  beim  Husten 

>efet€S  ganz  sum  Nireau  der  Ränder,  aber  Pulsation  ist  dabei  nicht  sichtbar. 
^mnng  sämmtlicher  imprimirter  Knochenstücke.     Ausräumung  der  serrissenen  Him- 
^•feot  eingezogen,  zeigt  aber  im  ganzen  Umfange  keine  Yerkuöcherung.    Beobachtungs- 


15.  Januar  1892. 
Hebung  und  Beseitigung 
1er     Knochenfragmente. 
Bin  Stock  von  Lamina 
ritrea  konnte  man  zu- 
rtteklassen. 
16.  Januar. 
Secundämaht. 


Mehrfacher  Bruch 
der  äussseren  La- 
melle des  Stirn- 
beines (oraler  De- 
feot 4X3  cm  gross) 
und  theil weise  der 

Lamina   Titrea. 
Dura    nicht    ver- 
letzt. 


Oraler   Defect 

der  äusseren 

Lamelle 

3  X  4  cm. 


30.  Januar  1892. 

Geheilt  entlassen. 

Heilung  per  primam. 

4.  März  1892. 

Leichte  Einsenkung  des 

Defectes,  fast  Tollständig 

ausgefüllt. 


8  Jahre 

u.  oa. 

3  Monate. 


6  Jahre 

und 
8  Monate. 


veine  Kopfschmerzen.     Keine  Motilitäts-  und  SensibilitätsstOrungen.    An  Stelle  des 
Stelle  beträgt  3  mm.   Defect  liegt  dicht  an  die  Mittellinie  der  Stirne  an.    Unterer  Pol 

i^itrea  erhalten.    Bis  jetzt  gesund.    Boden  des  Defectes  besteht  aus  Knochen.    Beob- 
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VIII.  BiSRBSBOWSKT 


Name,  Alter, 
Nr.      Datum  des 
Eintrittes 


DiagnoBO,     ' 
Mechanismus 


Anamnese 


G.,  Christian, 

15  Jahre. 

21.  Februar 

1892. 


ImpressionB- 

fractur. 
Hufsoblag. 


Starke  Blutung ,  so- 
fortige Bewusstlosigkeit 
während  7^  Stande. 


Status 


5  cm  über  der  Nasen- 
wuriel  ist  2  cm  lange,  an 
der  Medianlinie  der  Stime 
beginnende  und  nach 
links  aussen  und  unten 
verlaufende  Wunde. 

Beim  Palpiren  fühlt 
man  eine  Impression 
in  der  Grösse  einer 
Fingerkuppe. 

Keine  Motilitäts-  oder 
Sensibilitätsstörungen. 


Dauer  % 
Zeitd.ü 
fallesbii 
der  Oper 

I  Unmitti 
,  bar  ut 
'      dem 
!    ünfdl 


Endresultate  und  Nachstatus.     18.  October  1898.     Vollständig  gesund,  U 


Eopfschwindel  und  verschleierte  Augen.     Schlaf  und  Gesicht  normal,  niemalsAnfill 
2  cm  über  der  Nasenwurzel ,   gerade  auf  der  Stirnmittellinie ,   sieht    man   runden  (3  • 
gehen   unmerklich  in  den  Grund  Über,  nur  am  oberen  Pol  fallen   sie  etwas  steiler  in  i 
und  von  gut  verschieblicher  Haut  bedeckt.    (Prima  intentio.) 

Resumd:    Impressionsfractur   von   kleinem    umfang.     Frischer  FalL      Entfemuog  i 
Schwindel.     Geschwächtes  Gedächtniss.     Beobachtungsdauer  6  Jahre  und  ca.  8  Monate. 


8        B.,  Rudolf, 
8  Jahre. 
21.  März  1893. 


Impressions-  Starke  Blutung,  keine 
fractur  des  Bewusstlosigkeit;  wäh- 
Stirnbeines.  j  rend  dem  Transport  nach 
Hufschlag.    I  dem  Spital  Erbrechen. 


Uomitlri 
bar  UM 
den 
Unfill 


21.  März  1893. 
Puls  schwach  120,  Er- 
brechen, Sensorium  nicht 
ganz  klar,  am  rechten 
Stirnbein  7  cm  grosse 
Wunde  mit  Blutcoagula 
gefüllt.  Innerer  Rand 
der  Impression  3  cm  von 
der  Mittellinie  entfernt, 
die  LUnge  ist  4  cm.  Hin- 
tere Impressionslinie  ver- 
läuft in  der  Richtung  der 
Coronarnaht,  Länge  3  cm. 
Hypospadic.       Orificium 

urethrae  ist  ausser- 
ordentlich eng.   Urin  ent- 
leert sich  in  sehr  dünnem 
Strahl. 


Endresultate  und  Nachstatus  28.  September  1898.  Zuweilen  Kopfschmes 
linie  3  cm,  von  der  Mitte  der  rechten  Augenbraue  4  cm  entfernt,  hat  ovale  Form,  imgtii 
Boden  besteht  aus  neup^cbildetem  Knochen,  nur  am  unteren  Pol  haben  wir  eine  Stelle  it 
abgerundet.  Diese  Stelle  ist  auch  etwas  druckempfindlich  und  deutlich  pulsirend.  sie 
Stirne  (beim  Sitzen).  Beim  Liegen  stärkere  Vorwölbung  bei  geringerer  Pulsation.  Bei , 
tion  hört  dabei  auf.  Beim  Husten  prallt  sie  ziemlich  stark  auf.  Keine  epileptisch 
gut  entwickelt.     Sehen  und  Bewegungen  der  Augen  ganz  normal.     Tic  convulsiv. 

R^sum^:  Impressionsfractur,  Gebirnquetschung,  Riss  der  Dura.  Frischer  FalL  1 
Gehirnmassen.  Naht  der  Dura.  Bis  jetzt  gesund.  Nur  ein  Theil  des  Defectes  (1  Ff* 
Zeit  hat  Pat.  zuweilen  Zittern  der  Finger  und  unwillkürliche  Bewegungen  in  der  Ans 
thrae  ist  ausserordentlich  eng.     Beobaohtungsdauer  5  Jahre  und  3  Monate. 
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BehandloDg 


Anatomischer 

Befund  bei  der 

Operation 


Grosse  des 
Defeotes 


Verlauf  und  unmittel- 
bare Besultate  der 
Operation 


Beobaoh- 

tunga- 

dauer  seit 

derOperat. 


t.  Februar  1892. 
■kvation  und  Entfer- 
ng  der  Fngmente  der 
■eren  Lamelle;  La- 
■a  Titrea  wird  em- 
wrgchoben  und  er- 
Iten. 


1  cm   tiefe  Im- 
pression   von   der 
Grösse  einer 
Fingerkuppe 


Defeot  der 

äusseren 

Lamelle 

3  em  Diameter 


ftebmenen,  nur  bei  körperlichen  Anstrengungen  und  bei  starker  Kopfbeugung 
ne  HotüitatsetOrungen.  Gedäehtniss  bedeutend  sohlechter,  als  Tor  dem  Unfall. 
■wter)  Defeot;  er  ist  etwas  eingesunken  (tiefste  Stelle  etwa  3  mm),  die  Bänder 
Bfe  des  Defeotes  ab.    Der  Grund  besteht  aus  Knochen,   ist  nicht  druckempfindlich 


Lamella.    Yitrea  wird  erhalten.    Bis  jetst  wohl.  Knochenharter  Defect.    Kopf- 


rsehlagenes  8tQek 
emporgehoben  und 
tfernt.  Gehirn  ist 
ik  gequetscht.  Aus- 
umung  der  ge- 
etschten  Gehirn- 
isse  u.  Blutgerinnsel, 
kt  der  Dura.  Seoun- 
fkiutnahL 


Lamina  vitrea 
ist  in  grösserem 
Umfange  ausge- 
brochen, als  die 
äussere  Tafel.  Am 

Torderen  Ende 
sieht  man  die  zer- 
rissene Dura 
und  zwar  Torn  in 
der  Quere  2Vaom, 

hinten  1  Ys  cm. 
Gehirn    ist    stark 
gequetscht 


Vollständiger 

Knoohendefect 

6  X  4  cm. 


13.  Juni  1893. 
Heilung.  Pulsirender 
Defect  Ton  6x4  cm. 
Druck  Terursacht  keine 
Beschwerden.  Deutliehe 
Vorw&lbung  beim  Husten . 


der  Operationsstelle,  nur  bei  sehr  starker  Anstrengung.  Defect  ist  von  der  Mittel- 
<4em.  GrOflster  Theil  des  Defectos  ist  fast  im  Niveau  der  übrigen  Stime,  der 
hankatllekgruss,  Ton  weicher  Gonsistenz,  ihre  Ränder  sind  verdickt  und  wallförmig 
ns  eingesunken,  w9lbt  sieh  aber  bei  jedem  Pulsschlag  vor  in  das  Niveau  der  Übrigen 
iktem  Kopf  wOlbt  sich  die  Stelle  etwas  über  das  Niveau  der  Stirne  hervor,  Pulsa- 
ifille.    Niemals  Petit  mal.    Sonst  ist  Pat.  ganz  normal,  ist  körperlich  und  geistig 

lang  aämmtlicher  Fragmente  von  Tabula  externa  und  vitrea,  auch  der  gequetschten 
idLgroas)  ist  nicht  mit  Knochen  bedeckt,  übrige  Theile  ganz  verknöchert.  In  letzter 
■nBQwnlatur.    Geistig  und  körperlich  gut  entwickelt.    Hypospadie,  Orificium  ure- 


6  Jahre 

und  ca. 

8  Monate 


5  Jahre 

und 
3  Monate. 


D«rtRbeZeitNhziftf.Chinirgie.  LIH.  Bd. 
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VlII.  Bbrbzowsky 


Nr. 


9 


10 


Name, 

Alter, 
Datum  des 
Eiutrittes 


W.,  Ernst, 

7  Jahre, 

9.  Juni   1893. 


Diagnose, 
Meohanismus 


Anamnese 


Statas 


Compl.  Im- 
pressions- 
fractnr  des 
Stirnbeines. 

Fall  Ton 
grosser  Höhe. 


YoUeB  Bewusstsein.     In 
der    Naoht     Erbrechen, 
Zuoknngen  der  Ex- 
tremitäten. 


9.  Juni  1893. 
T.  37,5^  P.  84,  Athmung 
bis  28;  Fat.  ist  etwas 
soporös,  aber  bei  Be- 
wusstsein. 3  X  1  cm 
grosse  klaffende  Wunde 
an  der  rechten  Seite  des 

Stirnbeines. 

Keine    MotiUtäU-    oder 

SensibilitätsstOrungen. 


Dauer  f 
Zeitd.1 
falles  b. 
d.  Opa 

24Std 


Endresultate  und  Nachstatus.  28.  September  1898.  Keine  Kopfsehised 
Defeot  entsprechend  sieht  und  fühlt  man  einen  pulsirenden  Defect.  Untere  Gram  | 
in  sagittaler  Kichtung,  ist  2cm  lang,  nicht  druckempfindlich,  hat  deutliche  knöchi 
Boden  bis  ans  Niveau   seiner  Bänder.    Bei  stark  gesenktem  Kopf  wölbt   sich  der  Da 

Vom  linken  (inneren)  Defect  ist  gar  nichts  zu  fühlen.  Keine  Anfälle.  Kit 
geistig  Yortrefflich  entwickelt 

R^sumd:  Impressionsfractur.  Zuckungen  der  Extremitäten  unmittelbar  nseh  I 
kleinerer  Splitter  —  zwei  kleine  Defecte  sind  geblieben.  Riss  der  Dura  an  der  Stelle  I 
knOchert  geblieben.     Beobachtungsdauer  5  Jahre  und  ca.  3  Monate. 


Kl.,  Jakob, 

36  Jahre, 

2.  Nov.  1893. 


Impressions- 
fractur am 
Os    occipitale. 

Fall  eines 
Pflasterkttbels 
auf  den  Kopf. 


Nach  dem  Unfall  sofor- 
tige Bewnsstlosigkeit, 
starke  Blutung.  Laut 
Bericht  des  Arztes  Im- 
pression von  etwa  5  cm 
Länge,  keine  Lähmungen, 
Zuckungen  oder  Krämpfe. 


Moni 


Schmerzen    im    Hinter- 
haupte,   Schwindel  und 
Breehreiz.  Wunde  in  der 
Mitte   zwischen   Bregma 
und   Spina   oocip.  7  cm 
lang,  verläuft  quer  Ober 
die    Sagittalnaht,    liegt 
zum  grOesten  Theil  links 
von  der   Naht.     In  der 
Tiefe    der  Wunde   sieht 
man  5  cm  lange  und  8  mm 
tiefe  Depressions- 
linie. 
KeineMotilitäts-  und  Sen- 
sibilitätserscheinungen. 
Sensorium  frei. 

Endresultate  und  Naohstatus.  20.  September  1898.  Bei  Witterungivedfl 
Excessus  inBaccho  bekommtPat.  in  der  Gegend  derfrtlhcren  Wunde  stechendeKopfschmerM 
schmerzen  treten  zuweilen  leichte  Brechreize  auf. 

Gesicht  und  Gehör  normal.  Weder  Motilitäts-  noch  SensibilitätsstOrungen.  ZwimI 
eingesunkene  Stelle,  Basis  des  Dreiecks  4Vs  cm  lang,  Höhe  3  cm. 

Von  der  linken  Ecke  des  Dreiecks  an,  als  Fortsetzung  der  Basislinie  Aihlt  msn  d 
Basislinie  liegend,  haben  wir  eine  scharf  abgegrenzte  3  cm  lange,  1  cm  breite  und  ca.  1 J 
Pulsation;  bedeckende  Weichtheile  sind  stark  mit  dem  Knochen  verwachsen. 

R^sum^:  Entfernung  eines  Corticalsequesters  5  Monate  nach  complicirter  Frtfl^ 
starken  AnstrenguDgen   und  Excessen  in  Baocho,    stechende  Schmerzen  an  der  Stelle  i 
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Befaandlnng 


Anatomisoher 

Befund  bei  der 

Operation 


GrOflse  des 
Defeotes 


Verlauf  and 

unmittelbare  Resultate 

der  Operation 


10.  Juni  1893. 
rinirte  Platte  wird 
»ben  und  die  Splitter 
brat.  Am  richten 
Kren  Bande  wird  ein 
tok  der  äusseren 
BsUa  und  vitrea 
II  entfernt.  Hier 
'  die  Dura  durch 
Idne  Splitter  Ter- 
letst 


Impressions-Frao- 
tnr,  meistens  der 
rechten  und  theils 
der  linken  Hälfte 
des  Stirnbeines. 
Splitter  Ton  Yitrea 
(einige  davon  ent- 
fernt). Biss  der 
Dura. 


Zwei  kleine 
totale  Defeote 
(rechts  mit 
Riss  der  Dura) 
beiderseits  von 
dem  vorgeho- 
benen Stück. 


22.  Juni  1893. 
Geheilt  entlassen.  Prima. 
Rechts  nnten  an  der  ver- 
letzten Stelle  ffihlt  man 
sagittal  verlaufende  deut- 
lich pulsirende  Furche, 
begrenst  Ton  deutlich 
fühlbaren  Enochenrän- 
dern.  Links  vom  früher 
imprimirten  Knochen- 
stück fühlt  man  etwas 
engern  nnd  etwas  weni- 
ger puldrenden  Defect. 
Dazwischen  Knochen- 
stück,  das  nicht  pulsirt 
und  bedeutenden  Druck 
ausbält. 


rechte  Stimhälfte  sieht  gans  normal  aus;   nur  dem  früheren  rechten   (äusseren) 
isctes  ist  3  am  oberhalb  der  Mitte  der  rechten  Augenbraue,  ist  1  cm  breit,  verläuft 
lier,  ist  leicht  eingesunken.  Bei  Pulsation  des  Bodens  des  Defectes  hebt  sich  der 
M  herror  nnd  seigt  keine  sichtbare  Pulsation. 
IQitäti-  oder  Sensibilitätsstörungen.     Gehör  und  Gesicht  normal.    Körperlich  und 

ctar.    Frischer  Fall.    Hebung  des  grossen  eingeschlagenen  Stückes,  Entfernung 
Vi  Defeetes.     Bis  jetit  gesund  geblieben.    Einer  der  kleinen  Defecte  ist  unver- 


l  November  1893. 
itiiept  Behandlung. 

3.  April  1&94. 
Bntfernung^  Ton 
BX2,3mm    Gorti- 
(Sequester.     Secun- 
dimaht. 


Lineare    Schädel- 

fractur.  Corticalis- 

Sequester. 


1  cm  X  2,3  mm 
Cortical- 
sequester. 


6.  December  1893. 
Geheilt. 


■tarken  Bewegongen  des  Kopfes,  bei  starken  körperlichen  Anstrengungen  und  bei 
iehe  Ton  da  in  den  gansen  Kopf  ausstrahlen.    Im  Zusammenhang  mit  den  Kopf- 

i|Ba  und   Spina  ocdpitalis,   auf  der  Mittellinie  liegend,  eine  dreieckige  leicht 

ft  Uoie  und  ca.  3  mm  breite  Furche.    In  dem  Gebiete  des  Dreiecks  dicht  an  der 
fe  Eioseakong.     Defect  absolut  nicht  druckempfindlich,  überall  knochenhart,  keine 

M  leichte  Impreasion  ist  geblieben.   Nie  Anfälle  gehabt.    Bei  starkem  Kopfschütteln, 
keren  Wunde,  leichter  Brechreiz.    Beohachtungsdauer  ca.  4  Jahre  und  5  Monate. 

21* 


Beob- 
achtungs- 
'dauer  seit 
d.  Operat. 

5  Jahre 

und  ca. 

3  Monate. 


ca. 

4  Jahre  u. 

5  Monate. 
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VIU.  Berezowsey 


Nr. 


11 


12 


Name,  Alter, 

Datum  des 

Eintrittes 


Diagnose, 
Meohanismas 


Seh.,  Christian, 

7V»  Jahr. 
8.  April  1894. 


Impressions- 

fractur.      Ab 

stürzen  von 

einem  Wagen 


Daueri 
Zeit  d.  1 
falle«  an 
z.d.Opp 


Bewnsstlosigkeit  un- 
mittelbar nach  dem  Un- 
fall. 

Alle  Extremitäten 
-waren  oontrahirt (Fle- 
xion) und  stark  gegen  den 
Rumpf  angezogen. 


8.  April  1894. 

Bewnsstlosigkeit.  Die 
linke  Seite  des  Hinter- 
kopfes zeigt  handteller- 
grossc,  druckempfindliche 
Geschwulst,  3  Wunden, 
je  1  cm  lang,  eine  ent- 
sprechend dem  oberen 
Rande  der  Ohrenmusehel 
und  zwei  7  cm  oberhalb 
der  ersteren.  Starke  Im- 
pression, ausgesprochene 
Crepitation  der  Frag- 
mente. Reichlich  e  E  n  t  - 
leerung  von  Blut  und 
Gehirnmassen  aus 
allen  Wunden.  Puls 
60,  klein,  unregelmüssig. 
Athmung  40. 

Keine  Motilitäts-  und 
SensibilitätsstOrungen. 


ünmitfi 

bar  BS 

dem 

Un&] 


Endresultate  und  Nachstatus.  26.  September  1898.  Das  Kind  ist  ganz  v»| 
Gedächtniss  schwach,  jetzt  ist  es  ganz  gut.  Besucht  die  Schule,  ist  körperlich  4 
symmetrische  Stelle.  Man  kann  nur  im  oberen  Pole  ganz  leichte  Einsenkung  fahlen,  d 
Keine   Druckempfindlichkeit,    keine  Pulsations-   oder  Athmungsbewegungen    beim   HuaJ 

Bdsum^:     Impressionsfractur    (grosse   Dimension    •—  4  X  8  cm  bei    7Vs  Jahre   al( 
Knochenfragmente.     Grosse  Fragmente  mit  Metallnähten   in  normale  Stellung  fixirt. 
entwickelt,    nur   in   der   ersten    Zeit   war    das   Gedächtniss    etwas   schwach.      Vollständ 


B.,  Friedrich, 

50  Jahre. 
13.  Deo.  1894. 


Impressions- 

fractur  des 

rechten 

Scheitelbeins. 

Steinschlag. 


Bewnsstlosigkeit 
(^4  Stunde).  Linker  Arm 
war  total  gelähmt. 


13.  December  1894. 
13  cm  lange  Bisswnnde. 
Sensorium  frei,  6  cm  lange 

daumenbreite  Impres- 
sionsfraotur  erstreckt  sich 


Unmitfi 

bar  na 

de« 

Unfid] 


von  oben  hinten  nach  vorne  unten,  entsprechend 
den  Corticaloentren  der  Handbewegungen.  Nur 
Hand-  und  Fingermusculatur  ist  gelähmt, 
in  Ellenbogen  und  Schulter  ist  Beweglichkeit  er- 
halten. 

Endresultate  und  Nachstatus.  15.  Octobcr  1898.  Ganz  wohl,  verrid 
Ameisenkriechengefllhl  an  der  Operationsstelle.  Im  Herbst  1896  ist  Pat  plötzlich  bewns^ 
oder  Zuckungen. 

Linker  Arm  bleibt  etwas  paretisch:  die  Bewegungen  im  Handgelenk  sind  weaenti 
weniger  die  des  Mittelfingers.  Gesicht  und  Schlaf  normal,  Gedächtniss  etwas  nbgeaohwa 
normaL  Am  rechten  Scheitelknochen  sieht  man  romboidalen  Defect  (7x4  cm). 
Die  Richtung  des  langen  Diameters  geht  von  diesem  Punkt  nach  dem  äusseren  Orbitaliai 
Der  Boden  liegt  sehr  tief,  hat  fast  überall  die  gleiche  Tiefe  (zwischen  10 — 12  mm  schwnnkei 
bar  noch  fUhlbar.     Beim  Husten  hebt  sich  der  Boden  ganz  leicht,  meistens  in  seinen  mittle 

Rdsum^:  Impressionsfractur.  Hand  und  Finger  gleich  nach  der  Fractur  psvelj 
intact  gelassen.     Bis  jetzt  ganz  wohl.     Paresen  existiren  noch.     Defect  ist  derb, 
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BehaDdliing 


Anatomiflcher 

Befand  bei  der 

Operation 


Grösse  des 
Defectes 


Verlauf  und  unmittel- 
bare Besultate  der 
Operation 


8.  April  189  4.  Hintere  Hälfte 

fogenibmuger  Schnitt  |  der  Scbläfenbein- 
r)ialbd.Ohrenmii8ohel.  schuppe  und  an- 
lieft xeigt  sich  ausge-  i  grenzendes  Stttck 
Dt  abgeltet  £  n  t  -  |  des  Sohädelbeines 
'nnng  der  Blutcoa-  sind  tief  einge- 
k  and  zerquetschten  ,  drttckt  und  mehr- 
hirnmassen.  Unter-  fach  gebrochen, 
dang  der  spritzenden  (GrOsse  der  Im- 
brii  mf  ningea  poste-  '  pressionsstelle 
r.  £s  werden  Yiele 
leine  Knochen- 
tfteke  entfernt, 
■iie  gehoben.  Ein 
lek  des  Os  parietale 
<6em  ptMs)  wird  mit 
leUUnähten  nach  hin- 
i  fiiirt,  ein  nur  etwas 


4X8  cm).    Zwi- 
schen   den  Frag- 
menten   zertrüm- 
merte Gehirn- 
maase  u.  zerfetzte 

Gehirnhäute. 
Grosse  Coagula. 


Vor  der  Ope- 
ration Impres- 
sion von 
4x8  cm,  nach 
der  Operation 
zwei  unbedeu- 
tende Kno- 
ohendefeote. 


10.  April  1894. 

T.  normal.  Bewusstlosig- 

keit  dauert  noch  an. 

12.  April  1894, 
Drainage   entfernt.     Be- 
wusstsein  zurückgekehrt. 
Aphasie.  Spricht  nur  „Ja**. 

19.  April  1894. 

Wunde  geheilt. 
26.  April  1894. 
Entlassung.  Vollständige 
Heilung.  Fat.  spricht 
ganz  normal.  Keine  Mo- 
tilitäU-  und  Sensibilitäts- 
stOrungen. 


neres  Stttck  des  Os  temporale  wird  mit  einer  Metallnaht 
it  mit  dem  Torderen  Rand  des  oben  erwähnten  Stückes 
)  Os  parietale.  Darüber  wird  Periost  mit  3  Catgutnähten 
liht,  liegt  gut  den  fixirten  Fragmenten  an.  Am  oberen 
d  unteren  Pol  der  gewesenen  Impression  bleiben  z Wi- 
en beiden  fixirten  Stücken  2  Knochendefecte.  2  Con- 
perturen  an  der  Basis  des  Hautlappens.     Drainage. 

nie  Eopftohmerzen.  Während  V'-^  ^^'  ntLoh  der  Entlassung  aus  der  Klinik  war 
■tig  ganz  normal  entwickelt.  Die  operirte  Stelle  sieht  ebenso  aus  wie  die 
nehenddem  ehemaligen  Knochendefect.  Am  unteren  Pole  ist  gar  nichts  zu  fühlen. 
ine  Motilitäts-  oder  SensibilitätsstOrungen. 

nben).  Frischer  Fall.  Entfernung  der  zerquetschen  Gehirn gewebe  und  der  kleinen 
tben  zwei  unbedeutende  Defectc.  Bis  jetzt  gesund.  Geistig  und  körperlich  gut 
dmOeherung  der  Defeote.     Beobachtungsdauer  4  Jahre  und  ca.  5  Monate. 


i  Deaember    18  94. 
Tabula  ext.  und 
trea  im  Gebiete  der 
(Rision  werden  ent- 
rat    Tamponade. 


Die  tiefste  Im- 
pression ist  an  der 
Stelle  des  Ann- 
centrums. Tabula 
ext.  u.  yitrea  sind 
in  mehrere  Stücke 
gebrochen,  Dura 
ist  intact. 


7x4  cm 

grosser  Defect. 

Dura  intact 

gelassen. 


Geheilt  entlassen. 


Beobaoh- 

tungs- 
dauer  seit 
der  Operat. 

4  Jahre 

und  ca. 

5  Monate 


ie  Bemisarbeiten  (Steinbrecher),  Keine  Kopfschmerzen,  nur  bei  Witterungswechsel 
d  blass  geworden  mit  Erbrechen,  alles  nur  für  einen  Moment,  keine  Convulsionen 

P^iiinkt  (hauptsächlich  Flexion),  ebenso  Flexion  des  4.  und  5.  Fingers,  etwas 
iKemeine  Kraft  der  linken  Hand  ist  wesentlich  kleiner,  als  bei  der  rechten.  Beine 
<re  Ende  berührt  beinahe  die  Mittellinie  im  Niveau  des  äusseren  GehOrganges. 
c  Rinder  sind  nur  etwaa  abgerundet  und  fallen  sehr  steil  zum  Boden  des  Defectes  ab. 
K  Grand  ist  yon  sehr  derber  Consistenz,  nachgiebig,  arterielle  Pulsation  weder  sicht- 
tcilen.    Bei  stark  gesenktem  Kopf  hebt  sich  der  Boden  des  Defectes  ca.  3  mm. 

Verden.  Frischer  Fall.  Entfernung  sämmtlicher  imprimirter  Knochenstttcke,  Dura 
tt  nicht  verknöchert.    Beobachtungsdauer  ca.  3^4  Jahre. 


Circa 
33/4  Jahr. 
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VIII.  Berezowsky 


Nr. 


Name, 

Alter, 

Datum  des 

Eintritte 


Diagnose, 
Meohanismus 


Anamnese 


13     Neu.,   Frita, 
30  Jahre. 
19.  Deo.  1894. 


Impreasions- 
fractur  des 
Scheitel- 
beines rechts. 
Steinschlag. 


Bewuntlosigkeit,    starke 
Blutung. 


Status 


19.  Deoember  1894. 
Liegt  apathisch,  leichte 
Somnoleni ,  aber  giebt 
Antworten.  Auf  dem 
Torderen  Theil  des  rech- 
ten Scheitelbeines  grosse 
Impressionsfraetur  (7  om 
lang).  Linker  Arm 
macht  alle  Bewegungen, 
aber  viel  schwächer 
als  der  rechte.  Das  linke 
Bein  normal.  Linker 
Facialis  paretisch. 
P.  61,   unregelmftssig. 


Dauer  1 
Zeitd.  ^ 
fidles  bi 
d.Opei 


-2   T^ 


Endresultate  und  Nachstatus.  27.  September  1898.  Wahrend  einem hd| 
bei  lang  andauernd  gesenktem  Eopf  und  morgens  wenn  er  unmittelbar  nach  demErwkl 
Anfälle,   keine  Motilitätsstörungen,   nur  ist   linker  Arm   etwas   schwächer,    als   tot  i 

Am  rechten  Scheitelbein  sieht  man  eine  7  om  lange  und  4  Vi  cm  breite  orale  Gral 
lange  Achse  der  Grube  Terläuft  unten  und  vorne  in  der  Richtung  des  äusseren  Orbitalraal 
Knochenrande,  welcher  steil  in  den  Boden  des  Defectes  abfällt  (hier  ist  Gmbe  1,2  om  tii 
allmählich  in  die  Tiefe  über  (hier  beträgt  die  Tiefe  8  mm). 

Im  Centrum  der  Grube  befindet  sich  eine  etwa  1  Fr.-Stttck  grosse  flache  ErbShii 
Grube  ist  von  glatter  Narbe  bedeckt,  üeberall  ist  der  Boden  knochenhart,  nur  am  nnta 
kann  man  Hustenstösse  oder  Pulsation  fühlen. 


R^sum^:  Impressionsfraetur.    Frischer  Fall.    Entfernung  sämmtlicher  Frmgmeatt  < 
An  dessen  Peripherie  liegt  Dura  frei.     Bis  jetzt   gesund.     Boden    des  Defectes   ist  gi 
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Behandlang 


Anatomifloher 

Befand  bei  der 

Operation 


Grösse  des 
Defectes 


Yerlaaf  und 

unmittelbare  Resultate 

der  Operation. 


Beob- 
achtnngs- 
daner  seit 
d.  Operat. 


21.  Deecmber  1894. 
ieitliehe   Stttcke 
mtfernt    (Cortioalis 
nnit  Titrea)   Tabula 
terna  desCentral- 
Uckes      wird      ent- 
rnt,   die  Yitrea  des 
ittektOekes    wird    nur 
hoben,  aber  auf  der 
nra   gelassen,    Ton 
eleher  es  nicht  nnToll- 
fündig  gelost  war. 
Tamponade. 


Ovaler   Defeot 
7  cm  lang  und 
4  Vs  om  breit. 
Der  Boden 
des  Defectes 
besteht   mei- 
stens    (Cen- 
trum)   Ton 
Lamina   Ti- 
trea. Ander 
Peripherie 
liegt  Dura 
frei. 


Heilung  per  Granu- 
lationem. 


Ganze  Impression 
besteht   aus    cen- 
tralem,  oTalem 
Stück,  welches  den 
Hanpttheil  der 
Impression  bildet. 
An    der     gansen 
Peripherie  dessel- 
ben liegen  iwei 
lange,  schmale, 
halbmondförmige 
Stttcke.  Centrales 
mittleres    Haupt- 
stttok  ist  tief  ein- 
geschlagen.     Die 
schmalen,  seit- 
lichen, halbmond- 
Alrmigen     Stücke 
bedecken  dieBand- 
partien   des    cen- 
tralen  Stackes. 
EeinBiss  derDura. 


nach  der  Entlassung  Schmenen  an  der  Operationsstelie.   Jetat  keine  mehr.  Nur 
Bette  bleibt,  hat  er  ein  Gefühl  Ton  Schwindel,  sonst  aber   niemals.     Keine 
ion. 

Pol  berührt  die  Sagittalnaht  in  dem  Niveau  des   äusseren  GehDrganges.    Die 
Hllfle  der'  Peripherie  des  Defectes   ist   abgegrenzt  tou   deutlich   fUhlbarem 
ie  äuaere  Hälfte  ist  nicht  so  scharf  abgegrenzt,  hier  geht  der  Knoohenrand  mehr 

aen  Oberflftche  jedoch  Vs<^°^  unter  dem  Niveau  der  Enochenränder  steht.     Gkmze 
ol  ist  er  etwas  nachgiebig,  aber  scheint  auoh  aus  Knochen  zu  bestehen.   Nirgendwo 

mbnla  externa.  Zum  Centram  des  Defectes  wird  ein  grosses  StUok  der  Yitrea  belassen, 
erknihshert.    Beobaohtungsdauer  oa.  3^4  Jahre. 


oa. 

33/4  Jahre. 
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y II. '  Bebezowskt 


Anha 

Traumatim 


Nr. 


Name, 

Alter, 

Datum  des 

Eintritts 


Diagnose 
Mechanis- 


mus 


Anamnese 


Epileptischer 

Anfoll 

laut  Anamnese 

und  StatQB 


Status 


D«neri 
l.An£d 
ibis  m 
Openti 


R.,  J.») 

31  Jahre. 

NoYember 

1896. 


Trau- 
matische 
Epilepsie. 
Im  Octo- 
ber  1877 
Schlag  auf 
die  linke 
Parietal- 
gegend. 


FUnfsttindige 

Bewusstlosigkeit, 

nach  6  Wochen 

sohliesst  sich  die 

Wunde. 
Nach  18  Monaten 
Ameisenkriechen- 
gefühl  in  den  Fingern 
der  rechten  Hand, 
zweimal  täglich  1  Mi- 
nute dauernd. 
14.  NoTember  1886 

Anfall  mit 

Bewusstlosigkeit 

während  einer  Stunde. 


Aura- Amei- 
senkriechen- 

geftlhl  in  den 
Fingern  der 

rechten   Hand 
und  Stechen 

an   der  Stelle 
der  früheren 
Kopfwunde. 


HirnnerTen  normal, 
keine  Motilität»- 
oder  Sensibilitäts- 
störung^n.    Links 
swischen  Tuber  parie- 
tale   und   Mittellinie 
3  Va  CDi   Iftnge,   quer 
▼erlaufende  Narbe, 
darunter  ist  eine  deut- 
liche, etwas  druck- 
empfindliche 
Enochenfurohe   zu 
fühlen. 


7  Jal 

und 
7Moii 


Endresultate  und  Nachstatus.  29.  October  untersucht  von  Dr.  de  Qu  ervli 
Operation  gebessert.  Kein  Unterschied  in  Bezug  der  Kraft  zwischen  beiden  Seiten,  fl 
fühlt  Fat.  1—2  Tage  vorher  leichtes  Stechen  in  der  Narbe.  Die  Anfalle  dauern  hdekil 
sicher  entscheiden,   da  die  AnfiLlle  in  der  Kegel  auftreten,  wenn  Fat.  schllft.     Die  Aal 

Defect:  An  Stelle  der  2  Trepanöffnungen  haben  wir  einen  sanduhrformigen  SeUri 
TrepanOffnung  entspricht,  ist  3  cm,  der  kleinere  2  cm.  Boden  des  Defectes  ist  eingenok 
constatiren.    Knochenneubildung  ist  am  grOssten  Theil  des  Defectes  bestimmt  zu  erken 

B^sumd:  Epileptische  Anfalle  oa.  9  Jahre  nach  Trauma.  12  Tage  naoh  dem  1.  Ali 
fleckig,  wird  nicht  incidirt.   Relative  Besserung  des  geistigen  Zustandes.  Alle  6  Wochen  Aifl 


1)  Siehe  Deutsch.  Zeitschr.  f.  Chir.  Bd.  XXXVI.  Kocher.    Ghir.  Beitr.  nr  Phji.( 
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tftBELLE   III. 

Ijfäepne. 


▼on 
vZdtdes 

LOpcnt, 


BehandlnDg 


I  Ja]t» 

ud 
l  Monat 


26.  NoTember  1S86. 

Grosse  Trepans- 
krone.      Die    Dura 
zeigt  sich  fleckig.   Es 

wird  eine  zweite 
kleinere  Trepanation 
nach    aussen    ausge- 
Aihrt,     entsprechend 

dem    linken   Arm- 
eentmm,   die   Dura 
zeigtaich  fleckig. 
Bei  beiden  Trepana- 
tionen keine  Inoi- 

aion  der  Dura. 


Anatomischer 
Befand  bei  dei; 
Operation. 


Knochen  sehr 

dick   und 

sklerotisch. 

Dura  fleckig. 


GrOsse  des 
Defectes 


2  Trepa- 

nations- 

defecte« 

Dura 

intaot. 


Verlauf  und 

unmittelbare  Besultate 

der  Operation 


Beob- 
achtungs- 
dauer  seit 
d.  Operat. 


29.  November  1886. 

Prima  Heilung. 

16.  Deoember  1886. 

Geheilt  entlassen. 

Zwei  eingesunkene  Tre- 

panationsdefeote. 

7.  März  1887. 

Fast    alle    3    Wochen 

AnfUle,  aber  Über 

Schmerzen,    wie    früher, 

klagt  der  Fat.  nicht. 


Hgemeinbefinden  gut,  keine  Kopfschmerzen.    Der  geisiige  Zustand  hat  sich  seit  der 
RfftUe  alle  6  Wochen  (bisw.  längere  Intervalle)  in  der  Regel  nachts.    Angeblich 
Hinuten.     Nicht  vollständige  Bewuastlosigkeit,  doch  iKsst  sich  dieser  Punkt  nicht 
■gen  sieh  angeblich  im  ganzen  Körper  gleich. 

jfcet;  dessen  langer  Diameter  misst  6  cm ;  der  Durchmesser ,  welcher  der  grösseren 
■b  bis  knochenhart.  Es  sind  weder  Pulsation  noch  exspirator.  Bewegungen  zu 
feaekempfindlichkeit  nur  an  einer  clrcumscripten  Stelle. 

bepanation  (2Trepanöffnungen)  im  Gebiete  der  linken  motorischen  Zone.  Dura  zeigt  sich 
hektiw  Yerknöeherung  des  Defeotbodens«  Beobaohtungsdauer  11  Jahren.  11  Monate. 


ehimes  und  des  Rttckenmarkes. 


11  Jahre 

und 
U  Mon. 
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VIII.  Bbrbzowsky 


Nr. 


Name,    |  Diagnose 
Eintrittes '      mus 


Anamnese 


Epileptischer 

Anfall  laut 

Anamnese 

nnd  Statns 


Status 


Danen 
l.  Anfall 
bis   sa 
Operati 


K., 

Babette,') 

15  Jahre. 

14.  Febr. 

1889. 


Fall  ans 

einer  HDhe 

von 

10—12 

Fnss  im 

Alter    von 

17«  Jahr. 


Naoh  dem  Unfall 
blieb  das  Eind  3  bis 
4  Tage  bewusstlos. 
Naoh  4  Wochen  ganz 
gesund.  Im  4.  Lebens- 
jahr Ohnmaohtsan- 
äUe  ohne  Zueknngen. 

Später  kommen 
Zuckungen  des  rech- 
ten  Armes  und    der 

rechten  Gesichts- 
seite    mit    Bewusst- 
losigkeit 


Anfall  beginnt 
mit  Rotation 
des  Eopfes  u. 
mit  Ejrämpfen 
im  Gesicht. 


Keine  Motilitäts- 

oder  Sensibllitäts-  1 1  Jahi 
Störungen  (nur  etwas 
beschrftnkte  Dorsal- 
flexion  der  Fttsse). 
Depressionstelle 
am  linken  Occi- 
put,  von  welcher  in 

sagittaler  Richtung 
naoh  oben  und  Tom 
eine  Fractnrlinie 
▼erläuft,  welche  die 
Rolandische  Fnrche 
quer  durchschneidet 
und  dieselbe  etwa 
2  om  ttberschreitttt, 
reicht  also  ius  Ge- 
biet der  Arm-  u.  Kopf- 
bewegungscentren . 


Endresultate  und  Nachstatus.  26.  October  1890.  (Bericht  von  Dr.  Kr n;« 
arbeiten.  Vordere  TrepanationsOffiaung  ist  solid,  knochenhart,  etwas  eingesnnkeo.  B 
ein  5  Frs.  Stüok,  ist  weich ,  pulsirt  ganz  deutlich ,  nur  etwas  eingesunken ,  fast  im  Kifi 

7.  November  1898.  Kann  lesen,  schreiben  und  kleinere  Hausgeschäfte  verriehti 
sehr  schwach,  namentlich  die  rechte  Seite.  Gang  unsicher  und  langsam,  Sprache  nnd  Geai 
1889  war  Fat.  während  5  Jahren  von  AnfUlen  frei,  seit  1894  treten  die  Anfälle  wied) 
Seitenventrikels.  Drain  wurde  nach  8  Tagen  wieder  entfernt.  Die  Anfälle,  welche  ■■ 
Es  giebt  Wochen,  in  denen  kein  Anfall  kommt,  jedoch  sehr  selten,  gewöhnlich  treteai 
tretendem  Anfall  ist  Bewusstsein  noch  klar,  Fat.  kann  noch  einige  Schritte  gehen  od«r  • 
an  mit  Kopfdrehung  nach  rechts,  dann  kommen  Krämpfe,  selbst  Starrheit  der  Extremittli 

Defecte:  Vorderer  Defect  ist  ToUständig  verknöchert^  hinterer  nur  an  der  Peripher 
deutlich,   ist  etwas  vorgewölbt.     Bei  Anfallen  und   ebenso    beim  Liegen    ist  VorwOlb« 

R^sum^:  Impressionsfractur  in  der  Occipitalgegend  im  Alter  von  lYs  Jahn 
Trepanation  im  Gebiete  der  motorischen  Zone.  Negativer  Befund.  Sogleieh  Trepaasti 
mnnicirend.  Drainage  blieb  ca.  4  Monate  in  der  Höhle  stehen.  5  Jahre  von  AnfäUea  fir 
Feripherie.    Nicht  verknöchertes  Centrum  ist  etwas  vorgewölbt    Beobaohtnngsdaner  8  Jsl 


1)  Kocher,  1.  c. 


Wieder- 
eintritt 
13.  Nov. 
1898. 


Recidiv 
der  trau- 
matischen 
Epilepsie. 


Siehe  oben. 


Aura —  einige 
Minuten  vor 
dem  Anfall 
bat  Fat.  ein 
;WärmegeftLhl, 
das  sich  von 
der  Brust  nach 
dem  Kopf  hin- 
zieht. Fat. 
geht  dann  in's 
Bett  oder  liegt 
aufdemBoden. 
Während  dem 


Viereckiger  Defect 
von    unregelmässiger 
Form.   Grösse  3  und 
2Vs  om.    Ränder  an- 
regelmässig, lassen 
sich  scharf  anfühlen, 
nur  am  unteren  Fol 
ist  der  Defectrand  et- 
was empfindlich  beim 
Pingerabtasten.     Der 
Boden    des    Defectes 
ist   weich,   pulairt 
deutlich,  gewöhnlich 
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Iner  toil 

Dn&Ues 
LOpent. 


Behandlung 


Anatomischer 

Befand  bei  der 

Operation 


Grösse  des 
Defectes 


YerUnf  und 

unmittelbare  Resultate 

der  Operation 


Beob- 
achtungs- 
dauer  seit 
der  Operat. 


iVi  Jahr. 


26.  Februar   1889. 
Trepanskrone 

4  cm  Durchmesser. 

Centrum  derselben 
6cm  Ton  Bregma 
auf  der  Verbindungs- 
linie sum  äusseren 
Ohr,  Dura  normal. 
Sogleich  wird    die 

Impressions- 
stelle    am    Occiput 
aufgemeisselt.  Wie  der 

Knochen  durchge- 
meiaselt  ist,  seigt  sich 
auch  die  Dura  er- 
i  Offnet  und  es  strOmt 
klare  Flüssigkeit  her- 
aus. Grosse  Cyste, 
welche  mit  den  S  ei  - 
tenyentrikel  za- 
sammenhängt.  Drai- 
nage. 


Grosse    Cyste. 

Totaler 

Am  Boden  der 

Enochen- 

Höhle       sieht 

defect. 

mau    deutlich 

Breit 

Plexus   chori- 

incidirte 

oideus.     Die 

vernarbte 

Oberfläche  ist 

Dura. 

bloss  aus   der 

mit  der  Narbe 

▼erwachsenen 

Dura  gebildet. 

8.  März  1889. 
Fat.  steht  auf,  Fistel 
fliesst  immer  gleich 
stark. 
21.  Mftrz  1889. 
Entlassen   mit   immer 
gleich  stark  secemiren- 
der  Fistel. 
2.  Mai  1889. 
(BerichtvonDr.K  rtiger, 
Glarus,)    Täglicher  Ver- 
band, starke  Secretion. 

14.  Juni  1889. 
Seit  4.  Juni  ist  Secretion 
gänzlich  sistirt,  Fat.  ganz 
wohl.  Haut  auf  Enoohen- 
defeot  ist  eingesunken. 
Drainage  definitiv  be- 
seitigt. 


i  ist  geistig  und  körperlich  normal  entwickelt,  ganz  wohl,  verrichtet  alle  Haus- 
Ktcre  ist  nicht  rund,  mehr  schlitzartig,  grosser  als  ein  2  Frs.  Stück  und  kleiner  als 
r  ÜBf^bung. 

ttke  Ki^fsohmerzen  im  Hinterhaupt  in  der  Zeit  der  AntHlle.  Körper  im  allgemeinen 
■iHdi  gelitten ,  dagegen  Gehör  und  Intelligenz  normal.  Nach  der  Operation  von 
i£  Im  Jahre  1894  wurde  Fat.  in  Glarus  operirt  wegen  Recidiv.  Drainage  des 
Mr  Operation  ausblieben,  treten  nach  der  Entfernung  des  Drain  sofort  i»ieder  auf. 
I^b  lul^  oft  bia  dreimal  per  Tag.  Dauer  des  Anfalles  bis  3  Minuten.  Bei  ein- 
MitiieD  zum  Absitzen,  dann  aber  schwindet  Bewusstsein  vollständig.  Anfall  föngt 
Ats  mehr  ausgesprochen.  Nach  dem  Anfall  starke  Kopfschmerzen. 
Btnler  Theil  des  letzteren  in  der  Grösse  eines  Franc-Stückes  ist  weich,  pulsirt 
ieatead  stärker.    Defect  ist  etwas  druckempfindlich. 

pileptische  Andüle  entwickeln  sich  allmählich  ca.  2Ys  Jahre  nach  dem  Unfall. 
^  Impressionsstelle  am  Occiput.  Vernarbte  Dura.  Cyste  mit  Seitenventrikel  com- 
icbker  kommt  Recidiv.  Vordere  Trepanationsstelle  verknöchert,  hintere  nur  an  der 
id  ea.  8  Monate. 


24.  November   1898. 

Loeale  Anästhesie 
(Coeain).      Sagittaler 

Hauischnitt  durch 
den  Defectboden.  Ge- 
hirn   liegt   dicht  an 

der  Narbenmasse, 
welche  den  Defect- 
boden ausftallt  und 
ist  mit  derselben  stark 
verwachsen.  An  der 
Grenze  zwischen  den 
oberen    drei    Viertel 


Hydro- 

oephalus 

internus 


25.  Nov.  Reichlicher 
Abfluss  von  Liquor. 
Schmerzen  im  ganzen 
Kopf.  27.  Nov.  Kopf- 
schmerzen ,  welche  sich 
steigern  beim  Schneuzen 
der  Nase  mit  gleichzei- 
tiger Vermehrung  des 
Liquorabflusses,  welcher 
überhaupt  sehr  reichlich 
ist.  1.  Dec.  Patientin 
ist  apathischer  geworden, 
langsame  Sprache,  weint 


8  Jahre 

und  ca. 

8  Monate. 
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VIII.  Bbbszowsky 


Nr. 


Name, 

Alter, 

Datum  des 

Eintrittes 


Diagnose 
MeohaniB- 


mns 


Anamnese 


Wieder- 
eintritt 
13.  Nov. 
1898. 


Recidiyder 

trauma- 

tisohen 

Epilepsie. 


Siehe  oben. 


EpUeptiBoUer 
Anfall  laut 
Anamnese 
und  Statns 


Anfall  be- 
wusatlos    und 
blasB ,     starke 
Drehung     dea 
Kopfes  u.  der 

Augen  nach 
rechts ,  Kör- 
per8tarre,beide 
rechte  Extre- 
mitäten wer- 
den starr,  sel- 
tener   convul- 

sive     Be- 
wegungen. Die 
CouTulsionen 
gehen  endlich 
auf  die  andere 

Seite    ttber, 
sind  hier  aber 
schwächer  als 

rechts.     An- 
fälle   kommen 

täglich,  lu- 
weileu'    einige 

Male  im 
gleichen  Tag. 

Dauer  eines 
Anfalles  3-4 
Minuten. 


Status 


Danen 
l.Anfid 
bis  sa 
Opersii 


flach ,    während    des 
Anfalles  wölbt  er  sich 
herror.  In  liegendem 
Zustande    ist   Pulsa- 1 
tion    weniger    deut- ' 
lieh ,    Defectboden 
wttlbt  sich  vor.     Bei 
stark  gesenktem  Kopf 
ist  Pulsation  nnsicbt- ! 
bar   nnd   Boden    des 
Defectes    wOlbt    sieh  i 
herror.  | 

Augenbewegungen 
sind  normal.     Pu-   | 
pillen    normal.     Der 
linke    Mundwinkel 
bewegt   sich   beim 
Lachen  lebhafter  als 
der  rechte;    letalerer 
steht  überhaupt  immer 
etwas  tiefer    als   der 
linke.    Rechte  Extre- 
mitliten    können  alle 
Bewegungen   ausftlh- 
ren  nur  sind  sie  et- 
was   langsamer    und 
unsicher.     Die  Kraft 
der  rechten  Hand  ist 
kleiner    als    die    der 
linken  (Dynamometer 
rechts  21,  links  35). 

Ganz  unsicher. 
Sprache  schwerfällig. 
Intelligenz  normal. 
Augenstatus: 
Descendirende    Atro- 
phie —  links  an  tem- 
poraler ,     rechts     an 
nasaler    Hälfte     der 
Papulae.   Homonyme 
Hemianopsie.     Keine 
hemiopbche  Pupillen- 
reaotion. 


Endresultate  und  Nachstatus.     10.  Januar  1899.     Geheilt  entlassen. 
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tfttr  von 
rZeitdeB 

LOpent 


Behandlung 


der  Terticalen  Defect- 
axe  and  dem  unteren 
Viertel  wird  ein  klei- 
ner Schnitt  in  die 
Gehimsubstani  ans- 
geffthrt  nnd  durch 
diesen  Schnitt  der 
Hohlraum  eröffnet, 
ans    welchem    sofort 

Cereh  rospinalflOssig- 

keit  ansfliesst.   Dicke 

des  durchschnittenen 

Himmantelsist  4  mm. 

Metallnaht     der 

Wunde,     silbernes 
Drain  röhr.  Während, 

sowie    unmittelbar 
nach    der    Operation 
fUhlte  sich  Fat.  ganz 
wohl    und     es    sind 
keine  objectiye  patho- 

l<^;i8che  Symptome 
eingetreten. 


Anatomisoher 

Befund  bei  der 

Operation 


Hydro- 

oephalus 

internus. 


Grösse  des 
Defectes 


Verlauf  und 

unmittelbare  Resultate 

der  Operation 


Beob- 
achtungs- 
dauer  seit 
derOperat. 


oft.     Facialisparese    hat 
augenommen.      2.    Dec. 

Spastische  Parese  des 
rechten  Quadriceps,  Bi- 
ceps  (Arm)  und  auch  der 

Auswärtsrotatoren  des 
rechten  Oberarmes. 
4.  Dec.  Beim  Versuche 
zu  sitzen  kommt  Erbre- 
chen, Gesicht  wird  sehr 
blass.Rechtssei  tige  Parese 
etwas  stärker.  6.  Deo. 
Liquorabfluss  ist  stark 
▼erhindert  durch  Ver- 
stopfung von  Drain.  Keine 
Zeichen  von  Meningitis. 
Ausgesprochene  Parese 
der  rechten  Extremitäten. 
Bewusstsein  getrübt,  liess 
einige  Male  unter  sich 
gehen.  Temp.  Morgens 
ä9^  Abends  38,9o.  Am 
7.  Deo.  Zustand  unver- 
ändert. Liquor  fliesst  et- 
was besser.  8.  Dec. 
Drain  gewechselt,  Abfluss 
stärker,  Temp.  38,4^. 
Allgemeinzustand  etwas 
gebessert.  9.  Dec.  Er- 
bebliche Besserung  über 
Nacht  eingetreten ,  bis 
zum  Abend  immer  weiter 
fortschreitend,  läset  nicht 
mehr  unter  sich  gehen, 
kann  wieder  deutlich 
sprechen.  Alle  Bewe- 
gungen wieder  möglich. 
Temp.  37,8®.  Beichlicher 
Abfluss  des  Liquor,  aber 
etwas  weniger  als  in  den 
ersten  Tagen  nach  der 
Operation.  1 0.  D  e  c.  Sitzt 
wieder  auf.  17.  Dec. 
Verhinderung  d.  Abflusses 
durch  einenGranulations- 
pfropf,  Drain  wird  ge- 
wechselt. 1 8.  D  e  c.  Reich- 

lieber  Abfluss,  Kopfschmerzen  sind 
verschwunden.  27.  Dec.  Während 
dem  Verbandswechsel  Ohnmachtsan- 
lall.  28.  Dec.  Aehnlicher  Anfall. 
7.  Jan.  1899.  Abfluss  des  Liquor  ge- 
ring, gleichwohl  Befinden  der  Patgut. 
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YIII.  Bbrezowsky 


Nr. 


Name, 

Alter, 

Datum  des 

EintrittB 


Diagnose 
Mechanis- 


mus 


Anamnese 


Pl.inPy.») 

SVaJalire 

14.  Febr. 

1889. 


Epilepsie. 

Coropli- 

cirterSohtt- 

delbmch. 


Epileptischer 

Anfall 

laut  Anamnese 

und  Status 


Status 


Dauert 
KAnM 
bis  zu  \ 
Opersta 


Drehung  des 
Kopfes  und  der 
Augen  nadh 
links,  Be- 
wusstlosigkeit 
Zuckungender 
linken  Extre- 
mitäten und 
der  linken  Ge- 

Bicbtshälfte. 
Nach  dem  An- 
fall  Paresen 
der  linken  Ex- 
tremitäten, 
welche     nach 
einer     halben 
Stunde  ver- 
schwinden. 


14.  Februar  1889. 
Bewusstlos,  der  Kopf 
und  die  Augen  nach 
links  Terdreht.    Lin- 
ker Arm  und  linkes 
Bein    paretisoh ;    20 
Minuten  später  typi- 
scher Anfall;  Abends 
um  9^4  Ohr  sind  An- 
fall    und     Paresen 
vorbei. 
Keine    Motilitäts- 
und  Sensibilitäts- 
störungen. 

üeber  dem  rechten 
Tuber  frontale  eine 
fluctuirendegeröthete, 
prominirende,  ein- 
drtlckbare  und  pul- 
sirende  Narbe.  Der 
Finger  fühlt  einen 
scharfen  Knoohen- 
rand. 

15.  Februar  iwei 
AntUlle  auch  mit  Pa- 
resen combinirt. 


2  Jäh 
2  Moai 

und 
2  Woeki 


Am  17.  NoTember 
1886  Schlag  auf  die 
Stirne  oberhalb  des 
rechten  Auges. 

10  Tage  darauf 
Erbrechen.    Von    da 

an  erbricht  er 

immer  bis  zur 
Operation. 
(1  Monat  später) 

Zugleich  mit  dem 
Erbrechen  treten  auf, 
KopfsohmerzeUjStarr- 
heit  des  Nackens  und 
Verdrehen  der  Augen 
nach  oben. 

17  Tage  nach 
dem  Unfall  epi- 
leptische Anfälle 
(fast  alle  Ya  Stunden), 
begleitet  von  Drehen 
des  Kopfes  nach  links . 
t  Monat  nach  dem 
Unfall  Incision  eines 
tiefen  Abscesses 
(4  Sequester).  1  Mo- 
nat später  Gehirn- 
prolaps.  Im  Mai  1887 
Heilung  der  Wunde. 

Am  12.  Februar 
1889  leichter  epilep- 
tischer A  n  f  a  1 1  — 
Drehen  der  Augen 
und  des  Körpers  nach 
links. 

Am  13.  Februar 
2typi8che  epileptische 
Anfälle.  Am  H.Fe- 
bruar 2  starke  ty- 
pische AnffLlle. 

Endresultate  und  Nachstatus.  20.  September  1898.  Allgemeinbefinden  gl 
Störungen  seit  der  Entlassung  vom  Spital. 

An  der  Operationss teile  sieht  man  kreuzförmige  Narbe,  an  der  Kreuzungsstelle  ist  d 
eine  weiche  Vorwölbung ,  leicht  eindrtlckbar ,  aber  selbst  bei  starker  Pressung  nicht  dni 
Knochenrand  des  Defeotes.  Durchmesser  der  Vorwölbung  ist  3X3 Ys  cm.  Selbst  M 
gut  sichtbar,  synchronisch  dem  Radialpulsns.  Aufgenommene  Sphygmogramme  zei^n  typ&N 
Pulsation  ist  fast  unsichtbar,  aber  lässt  sich  leicht  mit  Finger  fühlen.  Bei  tief  gebengti 
über  ein  etwas  unangenehmes  Gefühl,  Pulsation  gänzlich  unsichtbar  und  lässt  sich  ktf 
Elektrotechniker.  Wegen  dem  ziemlich  ausgesprochenen  Prolaps  wird  der  Defeet  dsi 
Pelotte  von  kleinerem  Diameter  (Ys  cm  kleiner);  VergrÖsserung  des  Defectes  wlhni 

R^sum^:  Epileptische  localisirte  Anfälle  entwickeln  sich  14  Tage  nach  der  l 
nation,  Excision  der  Narbe  sammt  beiliegendem  Gehirngewebe.  Ist  bis  jetzt  gessi 
vergrösserte  sich  sogar  während  dem  allgemeinem  Waohsthum.    Beobaehtungsoauer  9  Jil 

1)  Kocher,  1.  o. 
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Zatdes 
khllm 

bOpCFit 


Bebau  dlQDg 


Anatomisoher 

Befand  bei  der 

Operation 


GrOsse  des 
Defeotei 


Jahre, 
Koaate. 


16.  Februar   1889. 

Erweiterung  des 
Knoohendefeetee,  die 
Narbe  iet  mit  Dura 
und  Gehirn  yerwaoh- 
sen,  Exoieion  der 
Narbe  sammt  den 
beiliegenden  Ge- 
hirn part  hie  en(ha- 
aelnnngroaeee  Stttck) 
Erfolglose    explo- 

ratiTe  Pnnotion. 
Naht. 


Tiefe  Narbe 
der  Gehirn- 
sab8tans.Kno- 
chendefeet. 


Rander 
DefeotUber 
dem  rech- 
ten  Taber 

frontale. 


Verlaaf  ond 

anmittelbare  Resaltate 

der  Operation 


Keine  Paresen. 

17.  and  18.  Februar: 
leichte  Anfälle.  20.  Fe- 
bruar: starker  Anfall, 
beide  ESrperbälften  am- 
fassend.  Gesiebt  stark 
oyanotisch.  Chloroform- 
Narkose.  Zuerst  beruhi- 
gen sich  die  Extremi- 
täten, später  Tersch win- 
den die  Zuckungen  des 
Gesichtes.  Nach  einer 
Stunde  ist  die  rechte  (!) 
ganze  Körperhälfte  wäh- 
rend einigen  Stunden  ge- 
lähmt. Am  22.  Februar 
einzelne  Zuckungen  im 
linken  Facialisgebiet 

Am  24.  Februar:  Ent- 
lassung. 


Beob- 
aohtungs- 
dauer  seit 
d.  Operat 


9  Jahre 

und 
5  Monate. 


ine  Kopfschmerzen,   keine   Anfälle,   keine  Motilitäts-    und    Sensibilitäts- 

ibe  sehr  Terdnnnt  und  sieht  etwas  bläulich  aus.  An  der  Operationsstelle  ist 
yfiadlich.  Nach  dem  Eindrucken  der  Vorwölbung  fthlt  man  einen  regelmässigen 
iken  Pressen  keine  Veränderung  im  Radis lispuUus.  In  Sitzstellung  ist  Pulsation 
iriclle  PulseurYe.  In  liegender  Stellung  ist  der  Anprall  des  Prolapsus  stärker, 
pf  ist  der  Anprall  am  stärksten,  die  Vorwölbung  etwas  blauroth  und  klagt  Pat. 
t  Fiager  fühlen.  Knabe  hat  sich  sehr  gut  entwickelt,  geistig  und  körperlich,  ist 
w  flache,  oTale  6x5  cm  grosse  Pelotte  geschützt.  Im  Jahre  1895  trug  Pat.  eine 
I  allgemeinen  Wachsthums. 
iMoBsfractar  (Complication-Abscess).     Nach  2  Jahren   und  ca.  3  Monaten  Trepa- 

rirlich  und  geistig  gut  entwickelt.    Keine  YerknOcherung  des  Defectes,  derselbe 
&  Monate. 
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VIII.  Berezowskt 


Nr. 


Name, 

Alter, 

Datum  des 

Eintritts 


Diagnose 
Mechanis- 


mas 


Anamnese 


Epileptisoher 

AnfaU 

laat  Anamnese 

und  Status 


Status 


Dauert« 
1  .AnfaU 
bis  zu  < 
Opersti< 


Gh.,  Pierre 

22  Jahre, 

28.0ctober 

1891. 


Epilepsie, 

Com- 

plioirte 

Fraotur 


Vor  8  Jahren  fiel  dem 
Fat.  eine  schwere 
Kegelkugel  aus  einer 
H5he  auf  das  rechte 
Scheitelbein.  2  Tage 
Bewusstlosigkeit.  Im 
Anfang  des  Jahres 
epileptische  An- 
fälle. 


Anfangs  Dre- 
hung des 
Kopfes  und  der 
Augen  nach 
links,  Zuckun- 
gen des  linken 
Armes.  Con- 
Yulsionen  aller 

4  Extremi- 
täten.  An^lle 
treten  inletiter 
Zeit  täglich 
auf  und  dau- 
ern 2  Minuten. 


Keine  Motilitäts- 
oder  Sensibilitätsftö- 

rungen. 
Am  rechten  Scheitel- 
beine eine  7*  ^^ 
tiefe  Impression  (2 
Frs.-Stttok  gross)  Pu- 
pille normal. 


ca. 
lOMou 


Endresultate  und  Nachstatus.  8.  Ootober  1898.  Keine  Kopfsohmen 
niss  ist  im  allgemeinen  gut,  aber  schwächer,  als  vor  der  Operation.    Keine  Motilitäts-  oi 

Auf  der  rechten  Seite  grosse,  ovale  Grube  (7X4Vs  om  und  8  mm  tief).  Der  i 
fast  vertioal  von  oben  nach  unten.  Die  Ränder  des  Defectes  gehen  allmählich  in  den  Gm 
der  übrige  centrale  Theil  ist  beim  Fingerabtasten  nicht  knochenhart,  hat  aber  weich-elastisc 
Husten  wölbt  er  sich  fast  bis  lum  Niveau  des  Übrigen  Schädels  hervor.    Bänder  und  Bod 

B.48um4:  Progressirende  epileptische  Anfälle,  fangen  vor  10  Monaten  an,  8  Jal 
Anfang.  Trepanation.  Dura  vernarbt,  mit  Gehirn  adhärent.  Cyste.  Exasion  der  letzte] 
des  Defectes  ist  verknöchert,  Centrum  nicht    Beobachtungsdauer  6  Jahre  und  ca.  11  Mona 
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Her  Ton 
rZettdes 
lalleiaii 

.OpOAt. 


Behandlung 


Anatomisoher 

Befand  bei  der 

Operation 


Grösse  des 
Defectes 


Verlauf  und 

unmittelbare  Resultate 

der  Operation 


Beob- 
achtungs- 
dauer  seit 
d.  Operat 


^ahn. 


23.XoTember1891. 
Grosse  Trepana« 
tionsOffnnng  ent- 
spreohend    der    Im- 

pressionsatelle 
(Armeentrum)  Spal- 
tung der  Dura.    £x- 
ctsion  der  Cyste  mit 

geringer  Blutung. 
Drainage  an  derEx- 
flisionsstelle.  Dura 
k  1  äff  t  liemlioh  stark. 
(Keine  Naht.)  Haut- 
Knopfnaht. 


Dura  ist 
yernarbt. 
Adhäsionen 
Ewischen  Dura 
und  Gehirn, 
weiche    Hirn- 
häute   Odema- 
tös.    Im   Tor- 
dern    Bereich 
der  Impression 
deutlich    ein- 
gesunkene 
Stelle  des  Ge- 
hirns.     Nach 
der  Incision 
der    Pia    ent- 
leert sich 
reichlich  oere- 
brospinale 
Flüssigkeit 
und  Beigt  sich 

eine  kleine 
0  jste,deren 
Wand  aus 
Narbenge- 
webe be- 
steht. 


7X4  V«  cm 
totaler  De- 
fect,  Dura 
breit  ge- 
spalten, 
Exoision 
derNarbe 
sammtklei- 
ner  Cyste 
aus  der 
Gehirn- 
sub- 
stanz. 


4.  December  1891 
geheilt  entlassen.  Prima. 

Am    9.   Januar   1892 
1  Anfall.    Trepanations- 
stelle eingesunken,  nicht 
gespannt,  keine  Lähmun- 
gen im  Arm. 


Kgani  normal,  k  e  i  n  e  A  n  f  äl  1  e  seit  der  Entlassung  aus  dem  Spital.  Gedacht- 
ilitätsstazungen.  Pat.  ist  Forstwäohter. 
i  Pol  ist  Tom  oberen  Ohrrand  2  cm  entfernt,  der  lange  Diameter  des  Ovals  geht 
Üben  nber.  Boden  des  Defectes  ist  an  seiner  Peripherie  1  cm  breit  verknöchert; 
pstenz,  ist  Überall  (8  mm  tief)  eingesunken,  zeigt  keine  Pulsation,  aber  beim 
Befeets  zeigen  keine  Druckempflndlichkeit. 

k  der  Schftdelfractur.     Verbreiten    sich   auf  beide  Körperseiten,  haben  typischen 
Bt  der  narbigen  Masse.    Starke  klaffende  Dura.     Definitive  Heilung.    Peripherie 


6  Jahre 

und  ca. 

tl  Monate. 


Deataohe  Zeitschrift  f.  Chirurgie.  Uli.  Bd. 
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YIII.  Berbzowskt 


Nr. 


Name, 

Alter, 

Datum  des 

Eintritts 


Diagnose, 
Meohanis- 


mas 


Anamnese 


Epileptischer 

Anfall 

laut  Anamnese 

und  Status 


Status 


Dauer 
l.Anfa 
bis  za 
Operat 


E., 

ülysse. 

32  Jalire. 

30.  NoY. 

1892. 


Epilepsie. 

Impres- 
sionsfrao- 

tur. 
Schlag  mit 

eiserner 
Schaufel. 


Im  Jahre  1879  Un- 
fall. Bewusstlosigkeit ; 
aus  der  Wunde  wer- 
den kleine  Knochen- 
splitter ausgeschie- 
den.   Nach  40  Tagen 

Yernarbung  der 
Wunde.     Es   bildete 
sich     ein    Gehirn- 

abscess,   welcher 

durch  das  linke  Ohr 

durchbrach.    I  m 

Jahre  1890  erster 
epileptischer  Anfall. 
Anfangs  kamen  die 
AniUUe  monatlich,  in 
letzter  Zeit  aber  yiel 
häufiger. 


Anfallbeginnt 

mit    Drehung 

der  Augen  u 

des  Kopfes 

nach   rechts. 

Strecken  des 

rechten 
Armes.    Dre- 
hung des  Kör- 
pers nach 
rechts, 
Zuckungen  im 
Gesicht  und 
im  rechten 
Oberschenkel 
(letitere  nicht 
bei  jedem  An- 
fall), Bewusst- 
losigkeit. 
Dauer  5  Mi- 
nuten. 


30.  November  1892. 
Oberhalb  der  linken 
Schläfengegend,  etwas 
hinter  dem  linken 
Tuber  frontale  haben 
wir    1  Vs  C1U    lange, 

tief  eingezogene 
Narbe.  Die  Sonde 
geht  in  diesen  Trich- 
ter 1  cm  tief  Q.  stösst 
auf  elastische  Unter- 
lage. Es  scheint,  dass 
Knochen  an  dieser 
Stelle  fehlt.  Die  Im- 
pressionsknochen- 
ränder fallen  steil  in 
diese  Vertiefung   ab. 


ca. 

2  V«  J« 


Endresultate  und  Nachstatus.  7.  October  1898.  Gans  wohl,  abaoj 
während  4— 5  Tagen).  Seit  der  Operation  hat  er  stark  yermehrtes  Schlafbedttrfn 
Kopfschmerzen,    keine  Motilitäts-  oder  SensibilitätsstOrungen.    Fat.   ist   Specialist    Air 

Defect  befindet  sich  am  linken  vorderen  Theil  des  Scheitelbeines,  ist  trapezfön 
Höhe  des  Trapezes  ist  5  cm,  hintere  Grenze  (Paralelle  der  Basis)  ist  2  cm  lang.  Die  Räi 
den  yerknöoherten  Grund  über.  Andere  Theile  (hinterer  Band  des  Trapezes  und  hinti 
des  Defectes  erreicht  der  Boden  die  maximale  Tiefe  (8  mm),  beim  Fingerabtasten  zeigt 
aber  dem  arteriellen  Puls  entsprechende  Bewegungen  sind  selbst  beim  Fingerabtasten  ai 
und  die  Bänder  des  Defectes  sind  nirgends  druckempfindlich. 

Besum^:    Progressirende ,    localisirte,     epileptische    AnMle    10  '/s  Jahr     nach 
wahrscheinlich   neugebildetes   Knoohensttlck.     Excision   der   Cyste   sammt    den    yernarl 
Vermehrtes  Schlaf  bedttrfniss.    Intoleranz  gegen  Alkohol.   Ganzer  Defect  ist  mit  nengebildl 
Beobachtungsdauer  5  Jahre  und  10  Monate. 
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ifir  TOD 
Edtdes 
iUleias 
Opoat 


Behandlung 


Anatomischer 

Befund  hei  der 

Operation 


Grosse  des 
Defeotes 


Verlauf  und 

unmittelbare  Resultate 

der  Operation 


Beob- 
aohtungs- 
dauer  seit 
d.  Operat. 


Jahre. 


10.  Januar  1893. 
3  em  grosse  Trepa- 
nataonsöffnung  wird 
wesentlich  mit  Kneif- 
zange erweitert  Dura 
und  Temarbter  frühe- 
rer Defeet  dersel- 
ben breit  gespal- 
ten. Dadurch  wurde 
Cyste  incidirt.  Nach 
der  £ntleeruDg  der 
Cyste  und  Entfernung 

eines  Enochen- 
splittert  folgt  Toll- 
ständige  £xoision 
der  Wandungen  der 
Cyste  und  der  um- 
liegenden Temarbten 
Gehirn-  u.  Dura- 
t  heile.  Es  bleibt 
im  Gehirn  ein  trich- 
terförmiger D  e  f  e  et 
mit  Basis  2  7s  oni  u. 
ebenso  grosser  Tiefe. 
Tamponade. 
Secuudärnaht. 


Totaler 
Knoohen- 
defeot  von 

5  om 
Durchmes- 
ser. Defeot 
der  Dura 
und  des 
Gehirnes 
2  Vs  cm 
Durohmes- 
ser. Tiefe 
des  Ge- 
hirndefeo- 
tes  2Vsom 


18.  Januar  1893. 
Prima  Heilung. 
31.  Januar  1893. 
Geheilt  entlaseen. 
Keine  Motilitäts-  oder 
Sensibilitätsstflrungen 
seit  der  Operation.  Ope- 
rationsstelle  seigt  einen 
Schftdeldefeot   von    5  om 
Durohmesser,   ist    leicht 
eingesunken ,    tou    ganz 
weicher  Consistenz.    Bei 
tiefer    Exspiration    sind 
deutliche  Bewegungen  zu 
bemerken. 


Imprimirte 
Stelle  liegt 
hinter  der  Co- 
ronarnaht. 
Schädel  ist 
dick  (l  cm). 
Dura  stark 
Terwaohsen 
mit  Schädel 
und    mit   Ge- 
hirn.  Die  pa- 
thologisoh  Ter- 
änderten  Ge- 
hirntheile  sind 
im  Bereich  des 
Fusses  der 
2.  Stirnwin- 
dung.   Dura 
hatte  einen 
grossen  yer- 
narbten  De- 
feot;   im   Ge- 
hirn steckt  ein 
loses,  zackiges 
8  mm    grosses 

Knochen- 
slack, scheint 
neugebildet  zu 
sein.  Nach  der 
Eröffnung  der 

Temarbten 
Dura     kommt 
man  in  eine 
Cyste ,    deren 
Bänder    theil- 
weise  aus  der- 
ben, narbigen 
Geweben, 
theilweise 
(Boden)  aus 
Gehimgewebe 
bestehen. 

•leranz  gegen  Alkohol  (starke  Kopfschmerzen  und  allgemeine  Schwäche 
hb  Ton  10 — 8,  mittags  tou  12—2  ühr,  muss  immer  geweckt  werden).  Keine 
rte  Uhrmacherarbeit 

Itce  Basia  (5  cm  lang)  ist  7  cm  tou  der  Mitte  der  linken  Augenbraue  entfernt. 
Mrer  Band,  Basis  und  Torderer  Theil  des  inneren  Bandes)  gehen  allmählich  in 
1  des  inneren  Bandes)  fallen  steil  zum  Boden  des  Defectes  ab.  In  dieser  Ecke 
isehe  Consistenz  und  beim  Husten  ausgesprochene,  selbst  sichtbare  Vorw5lbung; 
Bkbar.  Dieser  Theil  entspricht  genau  der  GrOsse  eines  2  Frs.-StUckes.  Der  Boden 

Nsnontfraotur.  Vernarbter  Defeot  der  Dura,  darunter  liegende  Cyste,  freiliegendes, 
bn-  und  Duratheilen  (Defeot  2  V^  om  gross  und  tief).  Vollständige  Heilung, 
•heu  bedeckt.     Keine  Knochenneubildung  an    der  Stelle   der   excidirten    Dura. 

22* 


5  Jahre 

und 

10  Monate. 
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VIII.   Berbzowsky 


Nr. 


6 


Name, 

Alter, 

Datum  des 

Eintrittes 


Dia^ose 
Mechanis- 
mus 


Anamnese 


Epileptischer 

Anfall 

laut  Anamnese 

nnd  Status 


Status 


R., 

10  Jahre. 

14.  Febr. 

1894. 


Epilepsie. 

Impres- 
sionsfrao- 

tur  bei 
Zangen- 
geburt. 


Hatte  2  Wunden 
am    Kopf    nach    der 
Zangengeburt.    Seit 

dem  1.  Lebens- 
jahr   Krisen    tou 

Epilepsie,  zweimal 

jährlich.     Im  letzten 

Jahre  waren  4  Anfidle, 

der  letzte  Yor 

14  Tagen. 


Augen  werden  | 
verdreht,  Kopf  i 
nach  rttck-    | 
wärts  gezogen. 
Später    treten 
die  Krämpfe 
in   die  Extre- 
mitäten   Über. 


Daner  ^ 
l.Anfiü 
bis  m 
Operst 

9  Jäh 


Auf  der  Höhe  des 
rechten  Stirnbeines 
ein  dreieckiger  Kno- 
chendefect,  alle  drei 
Seiten  ungefähr  gleich 
lang  (2  V2  cm).  Defect 
ist  in  der  Mitte  etwas 
▼ertieft,  ist  von  stram- 
mem Gewebe    ausge- 
füllt, die  Ränder 
sind      scharfkan- 
tig.   Hinterer  Band 
des  Defectes  ist  1  cm 
vor  der  Coronamaht, 

die  vordere  Spitze 

.3  Vi  cm  von   der  Me-  . 

dianlinie  entfernt,     f 

Endresultate  und  Nachstatus.  4.  Ootober  1898.  Immer  ganz  wohl,, 
schule.  Er  ist  von  gutem,  ruhigem  Charakter.  Im  letzten  Jahre  stark  gewachsen,  rdia| 
auf  blosser  Matraze  zu  schlafen. 

Seit  der  Entlassung  keine  ausgesprochenen  Anfälle,  doch  biss  er  sich  im  let^ 
und  letztes  Mal  im  September  1808).     Am  darauffolgenden  Tage  befand  sich  Knabe  iai 

8  cm  über  der  rechten  Augenbraue  befindet  sich  runder,  2  Frs.-Stäck  grosser  De f«i 
anzufühlen,  bestehen  aus  harten,  verdickten  und  etwas  unregelmtfasigen  Knochen.  I 
Pulsation  (dem  arteriellen  Puls  entsprechend)  beim  Husten  überschreitet  Vorwölbung 
die  Vene  auf  der  Stime  bedeutend  erweitert,  der  Defect  prallt  relativ  vor,  zeigt  ki 
im  Bette  einnehmen  und  stieg  dabei  der  Grund  des  Defectes  in  das  Niveau  der  Bänder  1 
Peripherie  ist  der  pulsirende  Defect  von  unregelmässigen  Knochen  umsäumt.  Auch 
Theil  des  Operationsdefeetcs.     (Die  Grösse  des   Defectes,  unmittelbar  nach  der  Operati 

R  dsum^:  Progressirende,  epileptische  Anfälle  seit  dem  1.  Lebensjahr,  infolge  Yerlets 
ausgefüllt.  Unter  der  Narbe  liegt  eine  Cyste.  Scharfkantige  Ränder  werden  abgetn| 
gelegt  ist.  Bis  jetzt  von  Anfällen  frei,  in  der  letzten  Zeit  etwas  verdächtige  Zungenb 
unregelmässige  Ossification  des  Defectes.  Am  Centrum  kein  Zeichen  von  Osaifeat 
Knabe  in  gewöhnlicher  Lage  schläft  (mit  Kissen),  ist  Schlaf  ganz  ruhig  geworden   nnd 


K.,         Epilepsie  Keine  äussere  Wunde, 

10  V2  J*     nach  Im-  nur    Dämpfung    des 

18.  Mai    pressions-  linken  Scheitelbeines. 

1894.         fractur.  Während    2   Tagen 

Vor7Jahr.  B  ewusstlosig- 

Fall  vom  keit,    10  Tage  dau- 

2.  Stock-  ernde  Aphasie, 

werk  auf  keine  Lähmungen. 

Stein-  Am  3.  Tage  klonische 

pflaster.  Krämpfe  der  rechten 

Körperbälfte.  14 Tage  nach  dem  Unfall  ganz 
gesund,  keine  Anfülle  oder  Paresen,  am 
10.  Tag  nach  der    Untersuchung  Function 

der  Geschwulst- CerebrospinalflUssigkeit. 
Im  Jahre  1S93  heftige  unwiUkttrliohe  Be- 
wegungen des  rechten  Armes  während  eini- 
gen Secunden. 
Petit  mal  in  zweiwöchentlichen  Zwischen- 
räumen. Vor  einigen  Monaten  Auftreten 
tjpischer,  epileptischer  Anfälle. 


Bewusstlosig- 
keit,  Drehung 
der  Augen,  des 
Kopfes  und  des 
ganzen  Kör- 
pers nach 
rechts,    Zuck- 
ungen d.  rech- 
ten Mundwin- 
kels. In  letzter 
Zeit    kommen 

dazu  noch 
Zuckungen  in 
beiden  rech- 
ten Extre- 
mitäten. Die 
Anfällewieder- 
holen  sich  alle 

2—3  Tage. 


einig 
Moiai 


I  Auf  der  linken  Seite 

I  etwa  1  cm  über   dem 

I      oberen,  vorderen 
Rande  d.  Ohrmuschel 

eine  Furche  (1  cm 
breit),  die  verläuft  von 
der  Sutura  squamoaa 
schräg  auf-  und  rück- 
wärts durch  das  Schei- 
telbein und  endet  bis 

auf  4  cm  vor  der  Mittellinie.  Ue 
all  fühlt  man  deutliehe  Pi 
tion.  In  der  Mitte  der  Fnrek 
ein  druckemptindlicher  Pn 
welcher  einem  Enooheni 
entspricht,  das  durch  eine  11 
schmale  Furche  abgegrenst 
die  nach  dem  hinteren  £ndi 
Hauptfurche   geht. 
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ner  toii 
rZeitdcs 

ifiJleian 
LOpent 


Behandlung 


Anatomisoher 

Befund  bei  der 

Operation 


Grösse  des 
Oefectes 


Verlauf  und 

unmittelbare  Resultate 

der  Operation 


»Jahre. 


17.  Februar  1894. 
Enoehendefect  ist'mit 

Narbenmassen 
ausgefüllt.     Nach 
Wegprttparirung  der- 
selben ist  Pia  mater 

gleich  sichtbar  — 
Dura  fehltim  Be- 
reich  des  Defeo- 

tes.      Bei    der    Ablösung 


Defect  des 
Schädel- 
knoohens  und 
früherer    Riss 
der  Dura  mit 
Narbengewebe 


ausgelUllt. 

5  cm  tiefe 

Cyste. 


Mehr  als 

2  Vs  cm 

grosser 

Defect  des 

Knochens 

und  der 

Dura. 


der  Narbenmassen 
fliesat  reichliche  Menge  Ton  Cerebrospinalflttssig- 
keit  ab  (Cjste).  Die  Ränder  werden  mit  Kneif- 
zange abgetragen  bis  im  ganzen  Umfange  des 
Operationsdefectes  ein  etwa  V>  ^^^^  breiter  Ring 
Ton  normalerDura  freigelegt  ist.  Nun  liegt 
Cyste  klar  vor  Augen;  sie  reicht  5  cm  tief  in 
das  Gehirn  hinein.    Drainage  (zwei)  der  Cyste. 

fcrlieh  und  geistig  gut  entwickelt,  ist  einer  der  ersten  Schüler  der  Secundar- 
^espiuchene   Mannbarkeit     Schlaf  normal;  hat  die   Gewohnheit    ohne    Kissen 

bre  Tieiinal  in  die  Zunge  während  dem  Schlaf  (October  1897,  zweimal  im  Sommer 


25.  Februar  1894. 
Entfernung    der    Drain- 
rOhren. 
8.  März  1894. 
Geheilt  entlassen.  Prima. 
Operationsstelle  einge- 
sunken und  deutlich 
pulsireod. 


m  TOD  der  Sagittalnaht  entfernt.  Die  Ränder  des  Defectes  sind  ganz  scharf 
feet  ist  ganz  leicht  eingesunken,  yon  weich  elastischer  Consistenz,  zeigt  sichtbare 
feetes  etwas  das  Niveau  des  Übrigen  Schädels.  Beim  Senken  des  Kopfes  sieht  man 
ihtbaie  Pnlaation  mehr.  Einmal  lasse  ich  den  Knaben  seine  gewöhnliche  Schlaf  läge 
igt  relatir  aehwächere  Pulsation,  als  in  sitzender  Stellung.  An  der  äusseren 
eite  dieses  Saumes  ist  unregelmässig  (tou  1— 2  cm)  —  das  ist  ein  yerknöcherter 
bpraeh  ca.  einen  5  Fr8.-Stttck.) 

i  Zangengeburt.  Dura  fehlt  im  Bereich  des  Defectes,  letztere  ist  yon  Narbenmaste 
I  im  ganzen  Umfange  des  Operationsdefectes  ein  breiter  Ring  normaler  Dura  frei- 
brend  der  Nacht.  GeUtig  und  körperlich  gut  entwickelt.  An  der  Peripherie 
tobacfatnagadaner  4  Jahre  und  ca.  8  Monate.  NB.  13.  November  189S.  Seitdem 
zt  wiederholten  sieh  die  Zungenbisse  nicht. 


Jahie 


23.  Mai  1894. 

(1.  Operation.) 
Ineision    dem    Kdo- 

chendefect  entlang. 
Derselbe  ist  von  pul- 
sirender  Narbe  aus- 
gefallt. Bei  Ansprä- 
parirung  der  Narbe 
fliesst  reichliche  Cere- 
brospinalflttssigkeit. 
Nach  Ablösung  der 
Dura  wurde  Knochen- 
rand abgetragen.  An  der  druckem- 
findlichen  Stelle  scheint  ein  Dura- 
defect  zu  sein.  Dieselbe  Stelle  hat 
dunkelblaue  Färbung.  Nach  deren 
Ineision  kommt  man  in  stark  er- 
weiterte (faustgross)  Seitenven- 
trikel. 
Drainage. 


Ganzer  oberer 
Abschnitt  des 
linken    Gross- 
himmantels 
fehlt.     Man 
sieht   deutlich 
Thalamus  op- 
ticus   und 
Plexus   chori- 
oideus  am  Bo- 
den der  Höhle. 


28.  Mai  1894. 
Immer    starke  Secretion 
(zweimaliger  Verband- 
wechsel).     Ausser     dem 
1.  Tag  nach  der  Opera- 
tion keine  Anfälle   und 
kein  Erbrechen. 
13.  Juni  1894. 
Drain  entfernt.    All- 
gem.  Befund  vorzüglich. 

28.  Juni   1894. 
Entlassung.  Narbe  einge- 
sunken,  deutlich  pul- 
sirend,  keine  Anfälle. 
Bald  nach  der  Ent- 
lassung wieder 
Anfälle. 


Beob- 
aohtnngs- 
dauer  seit 
d.  Operat. 


4  Jahre 

und  ca. 

8  Monate. 
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VIII.  Bebeozwsky 


Nr. 


Name, 

Alter, 

Datum  des 

Eintrittes 


Diagnose 
MechaniS" 


mus 


Anamnese 


Epileptischer 
Anfall  laut 
Anamnese 
und  Statas 


Wieder- 
eintritt 
5.  Juli 
1895. 


Wieder- 
eintritt 
24.  Juni 
1896. 


Seit  Sept.  1894  YolU 
kommen  gesund.  Täg- 
lich besuchte  er  die 

Öffentliche    Schule. 
Vor  3  Wochen  beim 

Turnen     Brechreiz 
ohne  Erbrechen, 
Nachmittags     epilep- 
tischer   Anfall.      Er 
besuchte    wieder    die 
Schule,  dann  wieder 

ein  Anfall. 
In  der  letzten  Woche 

wieder  ein  Anfall. 


Vor  3  Wochen 
Anfall  in  Tol- 
lem   Bewusst- 
sein ,    Zittern 
im  linken  Arm, 
Drehbewegun- 
gen des  Kopfes 
nach  rechts, 
kann  linkes 
Auge   nicht 
öffnen. 
Letzter  Anfall : 

sehr  stark, 
Glieder    starr, 
Kopf  stark 
nach  rechts 
gedreht,  Kiefer 
gesperrt,     Be- 
hinderung der 
Athmung, 
Schäumen, 
Dauer  ca.  5  Mi- 
nuten, starker 
Brechreiz  nach 
dem  Anfall. 


Status 


Dauert 
I.Anfid 
bis  n 
Opersti 


11.  Juli  1894. 
Permanente   Kopf- 
schmerzen.    Erbre- 
chen.  Anfälle.    KeiD 
Secret      Alte    Narbe 

ist  vorgewölbt. 
NB.  11.  JuB  1894. 
Nach   Angabe   des 
Vaters  war  es  schon 
früher  der  Fall,  daas 
der     Knabe     Gegen- 
stände suchte,  die  in 
seiner  Nähe  auf  der  . 
rechten   Seite   lagen, 
konnte  sie  aber   erst 
finden ,    nachdem    er 
den  Kopf  bewegte. 

24.  Juni  1896. 
Spitze,   dreieckige, 
eingesunkene    Narbe 
40  cm  Ton  der  Mittel- 
linie entfernt,  im  Tor- 
deren  Schenkel  zwei- 
fingerbreiter Defeet 
(Pulsation).    An  den 
anderen    Stellen    ist 
der  Grund    des   frQ- 
heren     Operationsde- 
fectes  Ton  derber 
Consistenz. 
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nCT  TOB 

rZ«üdes 
l&llesaD 
LOpeiat 


Behandlung 


Anatomisoher 

Befand  bei  der 

Operation 


GrOflse  des 
Defeotes 


Verlauf  und 

unmittelbare  Resultate 

der  Operation 


Beob- 
achtungs- 
dauer   seit 
der  Operat. 


7.  Juli  1894. 
(II.  Operation) 
Trepanation.    Ent- 
fernung    eines     Se- 
qnesters  (Über  2  Frs.- 
Stilok    gross).     Neue 
Trepanationsstelle 
eommunicirt  nach 
oben  mit  der  früheren 
Operationsstelle. 
Drainage. 

11.  Juli  1894. 
(III.  Operation) 
Mit  einem  geschlos- 
senen Schieber  dringt 
man  durch  die  alte 
DrainOffnung  in  die 
Tiefe.  Bei  einer  Tiefe 
Ton  6  —  7  cm  gelangt 
man  in  die  mit  Serum 
gefüllte  Hohle.  Drain- 
rohr 9  cm  lang. 


'  üeber  2  Frs.- 

Sttlck    grosser 

Sequester. 


tl.  Juli  1896. 
(IV.  Operation.) 
Kleine    Incision    im 
oberen    Winkel     der 
früheren  Narbe.    Er- 
öffnung  eines  Hohl- 
raumes   dicht    neben 
der     begrenzenden 
Hirnmasse.     Ausfluss 

▼on  Cerebrospinal- 
flUssigkeit.     Der  ein- 
geführte Finger  fühlt 
in  einiger  Tiefe  eine 

diaphragma- 
artige Ventilbil- 
dung mit  einer 
OeiTnung,  die  gerade 
den  Finger  passiren 
l&Bst,  darunter  erwei- 
tert sich  die  HOhle 
wieder.  Einlegen  eines 

6 — 7  cm  langen, 
dicken    Drainrohres. 


Sammlung  Ton 
serOser    Flüs- 
sigkeit in 
seitlichen 
Ventrikeln. 


Cyste  mit 
Seitenven- 
trikel   durch 
fingerbreite 
Oefifnung 
communici- 
rend.  Ventil- 
bildung. 


Unmittelbar  nach  der 
Operation  Schmerzen  in 
beiden  Augen,  Kopf- 
schmerzen, Pupillen  ad 
maximum  erweitert,links- 
seitige  Hemiopie,  keine 
Motilitätsstörungen. 

4.  August  1894. 
Secretion  minimal,  deutUohes  Plät- 
schern bei  Kopfbeweg.  Keine  Anflllle. 
22.  August  1894. 
Seit  3  Wochen  ist  Secretion  ■■  0. 
Entfernung  der  Drainage. 
29.  August  1894. 
Entlassen.    Die  Narbe  ist  eingesun- 
ken, Fistelöffnung  geschlossen.   Plät- 
schern hat  aufgehört,  keine  Anfälle. 

30.  Juli  1896. 
Starke  Secretion. 
3.  August  1896. 
Ausfluss  der  Gerebro- 
spinalflUssigkeit  hat  auf- 
gehört.   Drainröhre  be- 
lassen. 
9.  August:  Siehe  Status 
unten. 

10.  August  1896. 
1.  Anfall.     Deutliche 
rechtsseitige    Facialis- 

parese.   Parese  der  rech- 
ten Hand.     Aphasie. 

11.  August  1896. 
Sämmtliche  Lähmungen 
Terschwunden.  Abends 
ein  Anfall,  nach  dem  An- 
fall Lähmungen ,  aber 
weniger     ausgesprochen. 

12.  August  1896. 
Fat.  ganz  wohl. 
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VIII.  Bbrxzovskt 


Nr. 


8 


Name, 

Alter, 

Datum  dee 

Eintrittes 


Diagnose, 
Mechanis- 
mus 


Anamnese 


Epileptischer 
Anfall  laut 
Anamnese 
und  Status 


Status 


Dauert 
LAnfd 
bis  n 
Opexstj 


9.  August  1896. 
Erbrechen,    Kopf- 
sohmerzen.   Weder 
Oonrulsionen  noch 
Lähmungen,    keine 
Pulsation  an  der 
Trepanations- 
stelle, sie  ist 
stark  Torgewölbt. 
Temp.  38"— 390. 
P.  106—116. 


Endresultate  und  Naohstatus.  31.  October  1898.  Keine  Eopisehfflfla 
normal.  Intelligens  g^nz  normal,  hat  ruhigen  Charakter,  ist  fleissig.  Am  Lernen  hid 
Yon  Uebelkeit  befallen  wird.  Desshalb  kann  der  Unterricht  nur  in  kurzen  Zeitzim 
ganz  normal.  Beide  Hände  sind  kräftig,  aber  die  rechte  ist  etwas  schwächer  als  die  Ho 
kleine  Gegenstände  fallen  (Sensibilität  der  Finger  etwas  abgenommen),  doch  icfaifliM 
ganz  normal. 

Keine  Anfälle  seit  der  letzten  Operation.  Von  dem  Austritt  aus  dem  Spitil 
gereinigt  und  sofort  zurückgelegt;  jedesmal  folgte  dieser  Manipulation  Erbrechen,  «fl 
Vom  März  1897  bis  November  1897  blieb  Pat.  ohne  Drainage;  dabei  hatte  er  keine  Aalj 
wieder  eingeführt  (Inoislon),  und  bis  jetzt  so  belassen.  Gegenwärtig  wird  Drain  jede  Vi( 
Sachen.  Von  Drain  fliesst  klare  Gerebrospinalflttssigkeit  in  sehr  geringer  Quantität  hol 
Stttck  Gaze  (5  cm  Durchmesser)  und  CoUodium  an  die  glatt  rasirte  Sohädelhaut  befeili 
weichen  Defect  fliesst  Gerebrospinalflttssigkeit  reichlicher.    Die  VorwOlbung  nimmt  m,  M 

Defect:  Rundlicher  Defect  9X6 cm  Durchmesser,  etwas  yorgewOlbt,  toa  vfli 
wegungen.    Im   Centrnm  des   Defectes  sieht  man   kleine  Oefinung  mit  Glasdrain.    Ab4 

B^sumd:  Epilepsie  nach  Impressionsfractur  im  3.-4.  Altersjahr  (ca.  7  Jahre  Twi 
ünterli^ende  traumatische  Cyste  mit  ausserordentUeh  stark  erweiterten  SeitenTentiiki 
manteli.  Ausgedehnte  Trepanation.  Drain  der  Cyste  und  seitlichen  Ventrikeln.  Bei  jj&k 
Gehirnsymptomen.  Während  mehr  als  2  Jahren  kein  AnfalL  Keine  Verknöeherui;  4 
Terwendet.    Keine  wesentliche  Motilitäts-  oder  Sensibilitätsstörungen.   Der  Knabe  ist  gai 


Fr.,  Gott- 

Impres- 

lieb,  52  J., 

Bions- 

22.  Nov. 

Fractur. 

1894. 

VomDache 

auf   den 

Kopf  ge- 

fallen. 

Hat  das  Bewusstsein 

Drehung 

22.  November  1894. 

24 

nicht  verloren. 

der  Augen 

Auf  der  linken 

StsoAi 

Abends  ein  Anfall 

nach  rechts. 

Schläfe  klaffende 

(2  Minuten) 

Zuckungen  im 

Wunde;  der  Knochen 

rechten 

ist  entblOsst. 

Arm;  nachher 

23.  November  1894. 

tretenZuckun- 

Epileptischer    Anfall 

gen  im  rech- 

(l Minute) 

ten  Bein 

( 

auf. 

1 
1 

Endresultate  und  Naohstatus.  4.  October  1898.  Ganz  wohl,  keine  Moli 
Nur  bei  Witterungsänderungen  und  beim  Husten  etwas  stechendes  Gefühl  in  der  Operativ 
daueraden  Anstrengungen  hat  er  Angstgefühl  und  allgemeines  Zittern  im  KOrper.  V< 
vor  der  Operation,  besonders  am  linken  Auge  ist  dies  sehr  ausgesprochen  (siehe  «Teriü 
liegt  im  Centrum  (8  mm  tief).  Die  Ränder  gehen  allmählich  zum  Boden  des  Defeetes  tij 
Bei  starkem  Husten  sind  an  dieser  Stelle  schwache  Hustenstösse  zu  fUhlen.  Polsati 
K^sum^:  Epileptische  AnfUlle  localisirt,  sofort  nach  der  Impressionsfractar  entwieb 
rebroBplnalflUszigkeit  heraus.     Wunde  inficirt.     Bis  jetst  gesund.    Nur  im  Centram  ist  i 
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■€r  TOB: 

Zetidcsi 
bUcsmn' 
.OpemL; 


Behandlung 


Anatomischer 

Befund  bei  der 

Operation 


Gri>ise  des 
Defeotes 


Verlauf  und 

unmittelbare  Resultate 

der  Operation 


19.  August  1896. 

(V.  Operation) 

Incision.   Entleerung 

▼on   16  cm^  klarer 

Flüssigkeit,    5  om 

langer  Drain. 


Sammlung  se- 
röser Flüssig- 
keit in  seit- 
lichen Ven- 
trikeln. 


Totaler 
Knochen- 

defeot. 
Drainirte 

Seiten- 
▼entrikel. 


19.  August  1896. 

Temp.  37,6^.    Fulsation 

an  der  Trepanationsstelle 

ist  wieder  sichtbar,  kein 

Erbrechen. 

20.   u.    21.   Aug.  Tem- 


Beob- 
achtungs- 
dauer  seit 
der  Operat. 


raturerhOhung,  frequenter  Puls,  Kopfschmerzen,  Sohlafneig^ng  in  der  Nacht.  Cheyne- 
Stoekes'scbe  Athmung.  Keine  Motilitäts-  und  Sensibilätsstörungen,  keine  Secretion 
aus  Drain.  21.  August  Nachmittags  3  Uhr  wird  ein  Coagulum  aus  Drainrohr 
entfernt.  Drainrohr  ftlUt  sich  wieder  mit  Cerebrospinalflttssigkeit.  Abends  ist  Ver- 
band ganz  nass. 
28.  Aug.  1896.    Fat.  ganz  wohl,  Secretion  stark,  Entlassung  nach  Hause  (mit  Drain). 

iger  8cbla£  Hat  Frivatunterricht  su  Hause.  Gedttchtniss  etwas  schwächer  als 
I  ein  Angenfehler,  auch  kann  er  den  Kopf  nicht  lange  gesenkt  halten,  da  er  dabei 
^elialtcn  werden  und  wurde  dem  Fat.  ein  specielles  Stehpult  angefertigt.  Gang 
itte  Hand  ist  bei  oomplicirten  Arbeiten  etwas  ungeschickt,  s.  B.  lässt  Fat.  suweilen 
■er  mit  der  rechten  Hand  und  zwar  siemlich  gut.     Alle  Bewegungen   der  Finger 

L  August  1896)  wurde  Drain  alle  2  Wochen  durch  einen  Arzt  herausgenommen, 
ikungen  der  rechten  Extremitäten  und  Torttbergehende  Farese  des  rechten  Facialis, 
k  wölbte  sich  Defect  sehr  stark  vor  und  dessbalb  wurde  Drain  durch  Frof.  Kocher 
anagenommen  und  gereinigt  ohne  irgend  welche  Unannehmlichkeiten  zu  yerur- 
B  langer  Glasdrain  wird  mit  Gazebäuschchen  und  letztere  mitttelst  einem  runden 
;  der  Eopfbengung,  beim  Liegen  und  schliesslich  bei  Druck  mit  der  Hand  auf  den 
Anaiflusa  eine  zeitlsng  unterbrochen  wird, 
uistena,  nicht  druckempfindlich,  zeigt  deutliche  Fulsation  und  Exspirationsbe- 
isdrain  wird  passendes  Silber  röhr  bestellt. 

Kation).  Sebädeldefect  mit  Narbenmassen  ausgefüllt,  Temarbter  Defect  der  Dura. 
mtnnieirend.  Hochgradige  Atrophie  des  oberen  Abschnittes  des  linken  Grosshirn- 
meh,  den  Drain  zu  entfernen,  Eintreten  epileptischer  AnflQle  und  anderen  schweren 
leetes.  Statt  Glasdrain  wird  nunmehr  für  constanten  Gebrauch  ein  silbernes  Bohr 
I  körperlich  ganz  normal  entwickelt.    Beobachtungsdauer  2  Jahre  und  ca.  2  Monate. 


24 
■ndea 


23.  KoY.  1894. 
Trepanation    ent- 
sprechend dem  Cen- 
tram   der    Augenbe- 
wegungen   und    der 

FacialiBmuscnlatur. 
Schnitt  der  Dura, 

Cer  ebrospinal- 

flnssigkeit  [spritzt 

heraus. 


Schädel    ist         VoU- 
Z- förmig      ständiger 
gebrochen.    Knochen- 
Fissur  liegt  Tor      defect 
dem  Ohr,   die  3,7X3  cm. 
Länge  der  Fis- 
sur ist  2Ys  cm, 
Knochen  ist 
Yscm  tief  im- 
primirt.    Vc-r- 
mehrteQuanti- 
tät  d.  Gerebro- 
spinalflüssigk. 


24.  November  1894. 
7  Anfälle. 
28.  November  1894. 
Wunde    war   inficirt   — 
Eiterung. 
4.  December  1894. 
Fleuritis. 
16.  December  1894. 
Geheilt  entlassen.     Ein- 
gesunkene Narbe. 


3  Jahre 

und'ca. 

3  Monate. 


h  oder  Sensibilitätsatfirungen,  keine  Anfälle  seit 'der  Entlassung  aus  der  Klinik. 
le,  Tertragt  keine  stark  alkoholartigen  Getränke.  Bei  starken  und  langan- 
idig  schwindelfrei  (Fat.  ist  Dachdecker).  Sehkraft  beider  Augen  ist  kleiner  als 
Sitemng).  Der  Defect  ist  eingesunken,  oval,  tassenförmig ,  die:  tiefste  Stelle 
r  im  Centrnm  ist  der  Boden  des  Defectes  etwas  elastisch  und  nachgiebig. 
lieht  fllhlbar. 

wher  Fall.     Trepanation  der  Z-förmigen  Fractur.     Bei   der  Operation  ipritzt  Ge- 
bet nicht  vollständig  verknöchert.    Beobachtungsdauer  3  Jahre  und  ca.  10  Monate. 
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Vllf.  Bkbbzowsky 


Nr. 


Käme, 

Alter, 

Datum  des 

Eintritts 


Diagnose, 

Meohanis- 

mas 


Anamnese 


Epileptischer 

Anfall 

laut  Anamnese 

und  Status 


L, 

Konrad, 

28  Jahre. 

2.  Mai 

1896. 


Epilepsie. 
Fall    über 
eine  stei- 
nerne 
Treppe 
hinunter 
im  Alter 

Yon 
2  V»  J. 


Nach  dem  Fall  hatte 
Fat.  keine  Wunde, 
aber  in  der  folgenden 
Nacht   GonTulsionen. 

Nachdem  jahrelang 
gesund.  Im  6.  Alters- 
jahre Zuckungen  des 
linken  Auges.  Nach 
1  Monat  wiederholen 
sich  die  Zuckungen. 
Nach  1  Jahr  Zuckun- 
gen in  der  Wange  u. 

in  der  ünterkiefer- 

musculatur. 
Im  11.  Jahre  epi- 
leptische Anfälle, 
welche  sich  seitdem  in 
Intervallen  Ton  10  bis 
15  Wochen  wieder- 
holen. Anftlle  sind 
immer  intensiver  ge- 
worden u.  wiederholen 
sich  mehrere  Male 
einer  nach  dem  ande- 
ren. (Zuweilen  12  An- 
fälle nach   einander.) 


Aura-Morgens 

Zuckungen 

der  Augen   u. 

der  Wangen, 

später  kommen 

Zuckungen  im 

linken  Arm  u. 

linken  Bein. 

Bewusstlosig- 

keit,  Ath- 

mungsbe- 

schwerden.  Am 

Tag  nach 
einem     Anfall 
hat  Fat.  noch 

leichte 
Zuckungen  im 
linken  Auge  u. 
Wange. 
3—14  Tage 
nach  einem 
Anfall  ist  Fat. 
arbeitsun- 
fähig. 


Ansier   den  Anfällen 
ist  Fat  ganz  gesund, 
keine  MotUitfits-  oder 
Sensibilitätsstörun- 
gen.    Nur  etwas  ab- 
geschwächtes Gre- 
dächtniss. 


ca. 

17  Jali 


Endresultate  und  Nachstatus.  Sl.October  1898.  Keine  Kopfsobmenen.  i 
Tag).  Nachher  50  Wochen  von  Anfällen  frei.  Dann  zum  zweitenmal  wiederholte  AjkSA 
August)  sieben  wiederholte  Anfälle  im  gleichen  Tag.  5  Wochen  später  vereinzelter  2.  Anfi 
vor  dem  Eintreten  des  Anfalles  ftthlt  sich  Fat.  beim  Aufstehen  unwohl. 

Operationsdcfect  stark  eingesunken,  von  derber  Consistenz.  Tiefste  Stelle  12 ■ 
Form :  unregelmässiges  Viereck  5X6  cm.  Der  Boden  des  Defectes  ist  nicht  verknödM 
Kopf  hat  Fat.  unangenehmes  Gefühl  im  Gebiete  des  Defectes  und  der  Boden  wölbt  sieh 

Resum^:  Schädelfractur  in  frühester  Jugend  (2Ys  Jahr)  —  25  V<  Jahre  tot  < 
mit  Haken  abgezogen.  Anfälle  sind  viel  seltener  geworden  (mit  Ausnahme  des  letal 
früher.     Keine  Verknöcherung  des  Defectes.    Beobachtungsdauer  6  Monate. 

Operation  wegen  Recidiv  am  18.  November  1898.  Sagittaler  Schnitt  dm 
abpräpariren,  welch*  letztere  den  Defect  ausfUllt.  Die  Narben  werden  sohichtenwt 
grosse  Cyste  incidirt.  Beim  Versuche,  die  Oeffnung  der  Cyste  mit  einem  SeheereDsehii 
Gehirntheile  durchtrennt  waren.  Das  Gesicht  wurde  bläulichroth,  Zuckungen  in  der  lint 
Extremitäten,  vollständige  Bewusstlosigkeit,  das  Gesicht  wurde  wieder  allmählioh  blase  i 
Wunde  stark  hervor,  das  von  der  Wunde  abfliessende  Blut  nimmt  rasch  dunkle  Flrbi 
normale  Färbung  an,  obgleich  zu  Ende  des  Anfalles  die  Chloroformnarkoce  angewen 
derselben,  an  welcher  das  Gehirn  stark  adhärent  war  (bei  der  früheren  Operation  wud 
gespalten  und  die  der  Cyste  beiliegenden  Gehirngewebe  wurden  stückweise  ansgesehnitt 
nach  der  Excision  des  Gehirnes  entstandene  Hohlraum  mittels  einem  der  Hautoberfläi 
Schichten  steiler  Gaze  bedeckt.   Der  Kranke  erholte  sich  einige  Minuten  nach  der  Operati 

Verlauf.  Bis  25.  November  zeigt  der  Verlauf  nichts  Besonderes.  Der  Verbs 
des  Verbandes  gewechselt,  Collodialverband  blieb  liegen.  Temperatur  blieb  stets  nom 
thümliches  Gefühl  in  der  linken  Gesichtshälfte  „als  ob  dieser  Theil  abgestorben  sei  oder  2 
Zuckungen,  objeotiv  kann  man  dies  aber  nicht  beweisen.  Dasselbe  fühlt  er  gleichzeitig 
nicht  durchtränkt.  1.  December.  Zum  erstenmal  den  Verband  vollständig  geweefas 
Verbandwechsel  tritt  wieder  Aura  ein,  wie  es  oben  beschrieben  ist,  doch  blieb  Anfall  ai 
Flüssigkeit  von  ihm  entleert;  dabei  wieder  Auragefühl ,  doch  in  leichterem  Grade.  Ki 
seit  der  Operation. 
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rZetd», 
kfiJksan 
LOpent.j 


Behandlung 


6^^  j. 


9.  Mai  1896. 
Trepanakrone  ent- 
gpreehend  dem  Faoia- 
liaoentrum.   Erweite- 
rung  mittels   Kneif- 
zange    und    Meiisel. 
Dura      kreuzför- 
mig  gespalten,    alle 
4  Zipfel  abge- 
tragen.   Stark 
ödematöse    Pia    mit 
Haken  abgezogen, 
■o  daas  die  Himober- 
fläche  frei  liegt.    An 
der  letzteren  befindet 
sieh  ein  10Ct8.-Stttck 

grosser  blauer 
Flecken,    negative 
Probepunktion 
an  demselben.    Haut- 
naht Kurze  Drainage. 


Anatomisoher 

Befund  bei  der 

Operation 


Grösse  des 
Defectes 


Verlauf  und 

unmittelbare  Resultate 

der  Operation 


Starkes  Oedem 
der  Pia. 


Trepana- 
tionsde- 
fect.  Dem- 
selben ent- 
sprechend 
ist  Dura 
abgetragen 
(Viereck) 
und  Pia 
mit  Haken 
abgezogen. 


10.  Mai  1896. 

Starker  Abfluss  von  Gere- 

brospinalfittssigkeit. 

27.  Mai  t896. 
Entlassung.  Prima.  Ope- 
rationsdefect  flach  einge- 
zogen, deutlich  pulsirend, 
ganz  weich.  Keine  An- 
fftlle  nach  der  Operation. 


Januar  1897  1.  Anfall  seit  der  Operation  (sieben  wiederholte  Anfälle  im  gleichen 

tauf  Pat  im  April  1898   nochmals  operirt  wurde.    Seitdem  hatte  er  (im 

war  diee  das  erste  Mal,  dass  der  Anfall  sich  nicht  wiederholte.   Regelmässig  1  Tag 

•  Rinder  sind  abgerundet  und  gehen  allmählich  zum   Boden   des  Defectes  über. 
fi  Pulsationa-  und  Exspirationsbewegungen  ganz  deutlich.     Bei  stark  gesenktem 
it  in's  Niveau  des  Übrigen  Schädels  hervor,  zeigt  dabei  keine  Palsat ion. 
«ration.   Trepanation  17  Jahre  nach  dem  1.  Anfall.  Excision  der  Dura.  Pia  mater 
rfidles)  und  zwar  in  Interrailen  von  ca.  50  Wochen  gegenüber  10—15  Wochen  von 

ft  Defeet,  keine  Narkose.  Die  Haut  lässt  sich  ziemlich  schwer  von  der  Narbenmasse 
prtparirt.  Bei  Abpräparirung  der  tiefen  Narbentheile  wird  unterliegende  wallnuss- 
erweitem,  kommt  sofort  epileptischer  Anfall,  als  kaum  die,  die  Cyste  begrenzenden 
■ehtshftlfte  und  im  linken  Mundwinkel,  starke  Krämpfe  der  beiden  linken 
aehzeitiger  Cyanose  der  Lippen.  Während  dem  Anfall  prallt  der  Boden  der 
.  Nach  dem  Ablauf  des  AnfisJles  (Dauer  3  Minuten)  nimmt  das  Blut  wieder 
irde.  Die  Narbenmassen  wurden  also  möglichst  abpräparirt,  die  tiefe  Schicht 
i  weichen  ddematOsen  Gehirnhäute  mit  Häkchen  abgezogen)  längs  dem  Defeet 
in  wurde  die  Wunde  vernäht,  und  durch  seitlichen  kleinen  Hautschnitt  wurde  der 
rallel  gebogenen,  lilbemen  Rohr  drainirt.  Collodial verband  von  aussen  mit  einigen 
I  der  Narkose. 

r  immer  ganz  wenig  mit  Liquor  befeuchtet.  Es  wurden  nur  die  äusseren  Schichten 
.  November.  Pat.  bat  Auragefühl  in  der  gleichen  Weise  wie  früher:  Eigen- 
r  nicht  angehöre."  Ausserdem  hat  er  in  dieser  Gesichtshälfte  ein  Gefühl  von 
I  Unken  Extremitäten.  Der  Anfall  entwickelte  sich  aber  nicht.  Der  Verband  war 
Ihr^id  dem  Verbandwechsel  wurde  Drain  vorübergehend  herausgenommen.  Beim 
it  aus.  Nähte  wurden  entfernt.  4.  December.  Drain  entfernt,  weil  sich  keine 
lalL    8.  December.    Entlassen.    Die  Wunde  ist  vollständig  geheilt.    Kein  Anfall 


Beob- 
achtungs- 
dauer  seit 
d.  Operat. 


6   Monate. 
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yjll.    BeR£ZOW8KY 


Nr. 


10 


Name, 

Alter, 

Datum  des 

Eintritts 


Diagnose, 

Mechanis- 

mns 


Anamnese 


W.,    Karl, 

28  Jahre. 

27.  Mai 

1898. 


Epilepsie. 
Impressi- 
onsfractnr 
(Com.  Fall 
y.  traama- 

tischer 
Epilepsie 
u.  Alkoho- 
lismus). 


Vater  ist  Potator, 
Mutter  gesund,  einer 

seiner  Brttder  ist 
Epileptiker.  Im 
Alter  von  6  Jahren 
hatte  Fat.  eine  Im- 
pressions fra  et  ur 
im  linken  Stirnkno- 
ohen,  nach  4  Jahren 

entwickelte  sich  abnorme  Furchtsamkeit 
nach  Schrecken.  Im  14.  Lebensjahre 
plötzlich  epileptischer  Anfall ;  in  den  nftoh- 
sten  Jahren  keine  Anfälle,  aber  Auftreten 
Ton  Anzeichen  .epileptischen  Charakters'*, 
Exo ess en  in  Bacho  et  Venere.  Vor  3  Jahren 
AbstUrzungsfratur  des  rechten  Supraorbital- 
randes.  Etwas  später  treten  die  Kopf- 
schmerzen (in  der  Stirn^egend  localisirt) 
auf,  welche  seither  nie  verschwanden.  Von 
Zeit  SU  Zeit  leidet  Fat.  an  Illusionen. 
Im  Febr.  1898  treten  die  epileptischen  An- 
fälle auf,  2 — 3  mal  täglich,  mit  postepi- 
leptischem Irresein 


Epileptischer 

Anfall 

laut  Anamnese 

und  Status 


Status 


i  Dauer 
ll.Anft 
,bia  zu 
I  Opera! 


27.  Mai  1S9S. 
Im  oberen  Theil  der 
linken  Hälfte  des 
Stirnbeines  runde  Im- 
pression (2  cm  Durch- 
messer) mit  unregel- 
mässsigen  Knochen- 
rändern  und  hartem 
Grunde.   Am  rechten 

Supraorbitalrande 
eine  Narbe  u.  leichte 
Unregelmässigkeit  des 
Knochens  n.  d.  Frao- 
tur.  Geruch  (N.  olf.)a. 

Geschmack   (N.  N. 
glossoph.  u.  tri^em.) 
sind  rechts  besser  als  I. 

Augenhintergrund 
normal.      Allgemein- 
status zeigt  nichts 

Besonderes. 
Degenerationser- 
soheinungen,  klei- 
ner Gehimschädel, 
niedrige  Stime,   aus- 
serordcntl.  kl.  Ohren. 


14Jil 


Aura-Hitz- 
geftlhl.  Der 
Anfall  fängt  an 
mit  Flexionen 
d.  recht.  Hand- 
gelenke s  ;  da- 
ran schliessen 
sich  Convulsi- 
onen  d.  ganzen 
rechten  Armes 
u.  schliesslich 
d.  link.  Armes, 
dann  kommt 
Bewusstlosig- 
keit  u.  allgem. 

Krämpfe. 
Keine  Drehbe- 
wegungen des 

Körpers, 
Augen    zeigen 
nichts  Charak- 
teristisches. 
Dauer  des  An- 
fallesoa.2Min. 

aber  derselbe  wiederholt  sich  3— 4  mal  in  kurzen  Inter- 
vallen. Bei  der  Abnahme  der  Anfälle  bleiben  die  Zuckungen 
am  längsten  im  rechten  Handgelenk.  Solche  wiederholte 
Anfälle  hat  der  Fat.  2 — 3  mal  täglich.  Fostepileptisches 
Irresein  im  ganzen  ca.  3  Stunden. 


Endresultate  und  Nachstatus.   4.  October  1898.   Constante  Kopfs c hm eri 
der   Operationsg^ttbe.     Die   Schmerzen    vermehren   sich   beim   Schütteln   des   Kopfes. 
starke  Kopfschmerzen  (dauern  1 — 2  Tage),  welche  an  oben   erwähnter  Stelle  anfangen  i 
und  Zomanfällen  frei,  seit  der  Operation  hat  er  keinen  epileptischen  Anfall  gehabt 

Operationsdefect  {i^/tXA^h. cm)  zeigt  runde,  tassenförmige,  eingeennkene  Gl 
weich y    elastisch    (keine  Druckempfindlichkeit),    etwas    abgerundete  Knochenränder  (et 

Fulsation  und  Hustenstösse  sind  leicht  sichtbar,  aber  nur  bei  sehr  starkem  Ha 

Rdsum^:  In  Familie  ist  Epilepsie  bekannt  (Bruder).  Im  Alter  von  6  Jal 
jugendlichen  Alter  Excesse  in  Bacho  et  Venere.  Hallucinationen  und  Illasionen.  Epileptifl 
nation,  kreuzförmiger  Schnitt  der  Dura,  ausgesprochen  starke  Vermehmng  der  Cerebrcspi 
recidivfrei.  Defcct  nicht  verknöchert,  aber  sein  Boden  ist  stark  eingezogen  und  ausserordeni 

Operation   wegen  Beeidiv  am   10.  November   1898.     Sagittaler  Schnitt  di 
letztere  den  Defeot  ausftlllt.     Das  Gehirn    ist   im    centralen    Theil   des   Defeotes   mit 
(eine  Seite  des  Viereckes  —  2  Y2  cm  lang),   und  zwar  entsprechend  der  Stelle,   wo  bei 
Dura  ein  Defeot  der  letzteren  entstand.    An  der  Peripherie  des  Defeotes,  wo  das  Gehirn 
ganz  leicht  lösen  lassen.     Hier  eben  finden  wir  die  weichen  Hirnhäute  ödemattt«  und  b 
des  Defectes  war  stark  mit  den  Knochenrändern  verwachsene  Dura   abgelöst    und   an 
unterliegende  Dura  in  der  Länge  gespalten.    Jetzt  werden  endlich  die  Narbenmassen  sai 
fortlaufender  Naht  genäht.     Glasdrain. 

Verlauf:  11. November.  Kopfschmerzen, keine Motilitäts- oder Sensibilitätsstörusil 
vember.  Idem,  klagt  ttber  Parästhesien  des  rechten  Vorderarmee.  Temp.  36,7^,  P: 
nicht  vorgewölbt,  seit  der  Operation  stets  reichlicher  Abfiuss  von  Liqnor  eerebrospin 
vem her.  Fat.  ist  immer  unruhig,  will  das  Bett  verlassen,  Kopfschmerzen  haben  abgcnonn 
Fat.  sehr  erregt.  Stets  Abfiuss  von  Liquor.  23.  November.  Drain  entfernt  (13  1 
tadellose  Prima.     25.  November.     Tobsuchtsanfall.   Seit  der  Operation  keine   epileptisc 
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ner  tob 
IZeitd« 

kOpent. 


Behandlung 


Anatomischer 

Befnnd  bei  der 

Operation 


Grösse  des 
Defectes 


Verlauf  and 

unmittelbare  Resultate 

der  Operation 


Beob- 
achtungs- 
dauer  seit 
d.  Operat. 


IJahie. 


7.  Juni  1898. 

Trepanation  auf 

der  Stelle  der  Impres- 

sionsfraotur    (Dureh- 

meeser  der  Krone 
4^3  cm).      Dura    ist 
stark  mit  d.  Knochen 
Terwachsen.     Bei  der 

kreuzförmigen 
Incision  derselben 
spritzt  die  Cerebro- 
spinalfiOssigkeit  15cm 
hoch.  Gehirn  zeigt 
nichts  Abnormes,  aber 
prallt    stark    hervor. 

Probepunetion 

(Yentrikel)  giebt  klare 

CerebrospinalflQssig- 

keit.  Gehirn  war  nicht 

incidirt.      Nach    der 

Entleerung  der  Flüs- 

I    sigkeit  (subduraler) 

'  sinkt  das  Gehirn  ein. 

Naht  der  Duraknopf- 

I    nähte.      Glasdrain. 


Knoohenim- 

pression, 
starke  Ver- 
wachsung der 

Dura  mit 
Knochen.  Ver- 
mehrung   der 
Cerebrospinal- 
flUssigkeit 


Bunde 
Trepana- 
tionsöff- 
nung 
4  Va  cm. 


14.  Juni  1898. 
Constante  Entleerung  der 
Cerebrospinalfltlssigkeit 
durch  Drain,  starke  Kopf- 
sohmerzen. Seit  der  Ope- 
ration Angstgefühl. 
18.  Juni  1898. 
Delirium  tremens. 
Wunde    vollständig   per 
primam   geheilt.     Keine 
epileptischen  Anfalle  seit 

der  Operation. 
Der   Irrenanstalt   »Wal- 

dau**  überwiesen. 
(Fat.  blieb  dort  2  Monate 
u.  10  Tage.  Ende  August.) 


id  immer  an  derselben  Stelle.  Stets  leichte  stechende  Schmerzen  am  Medianrande 
gemeinen  sind  sie  stärker  als  vor  der  Operation.  Alle  14  Tage  ausserordentlich 
nn  in  den  ganzen  Kopf  ausstrahlen.   Der  Fat.  ist  jetzt  von  Angstgefllhl,  Illusionen 

B  derber  Consistenz,  die  tiefste  Stelle  ( 1  7^  cm)   liegt  im  Centrum ,  der  Boden  ist 

nekempfindlioh). 

bt  sieh  der  Grund  des  Defectes  bis  zum  Niveau  seiner  Ränder. 

ipressionsfractur.    Im    14.  Lebensjahre   fangen    die    epileptischen  AnfUUe   an.    Im 

iuakter.  Postepileptisches  Irresein.  Fat.  zeigt  Degenerationsersoheinungen.    Trepa- 

iHigkeit.    Nach  der  Operation  vorübergehende  Psychose  (Delirium  tremens)  4  Monate 

1^    Nach  4  Monaten  kommt  Recidiv. 

n  Defect,  Haut  lässt  sich  ziemlich  leicht  von  der  Narbenmasse  abpräpariren,  welch' 

wähnten  Narbenmassen  zusammengewachsen  in  Form  eines  unregclmässigen  Viereckes 

Iheren  Operation  wegen  Schrumpfung  des  Lappens   der  kreuzförmig  geschnittenen 

iia  bedeckt  war,  finden  sich  nur  spärliche,  fadenförmige  Adhäsionen,   welche  sich 

imitt  der  Dura  fliesst  etwas  von  Liquor  cerebrospinalis.   An  der  hinteren  Peripherie 

Iteren  Peripherie  wurde  Knochenrand  in  der  Breite  von  stark  2  cm  abgetragen  und 

r  stark    verdickten    Dura    ausgeschnitten    und    die    Bänder    der   Hautwunde    mit 

m  Reizerscheinungen.  Temp.  36,7°,  P.  SO,  von  mittelgrosser  Spannung.  12.  No- 
kSsthesien  sind  verschwunden,  Kopfschmerzen  anfallsweise.  Fat.  ist  unruhig,  Defect 
np.  36,5°,  Puls  80.  Antipyrin  l Kopfschmerzen).  Abends  Chloralhydrat.  14.  No- 
vip.  und  P.  normal.  IS.  November.  Kopfschmerzen  über  der  rechten  Augenbraue, 
th.  der  Operation),  kein  Ausfluss  seit  3  Tagen.  24.  November.  Nähte  entfernt, 
i&lle     Wurde  in  die  Waldau  (Irrenanstalt)  überfuhrt. 


4  Monate. 


A 
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VIII.  Berbzowskt 


Nr. 


Name, 

Alter, 

Datum  des 

Eintritts 


Diagnose, 

Meohanis- 

mas 


11 


Str., 

Johann  % 

15  Jahre 

alt.  6.  Aug. 

1891. 


Trauma- 
tische 
Epilepsie. 


6.  August  1891. 
Im    Alter    Ton    3 
Jahren  ist  Fat  ge- 
fallen, im  9.  Jahre 
wiederum. 

Von  da  an  wurde 
Zurückbleiben  der 
geistigen  Fähig- 
keiten deutlich  be- 
merkt (keine  Motili- 
tätsstörungen).   Vor 

2  Jahren  (4  Jahre 
nach  dem  letzten  Fall) 

erster  epileptischer 
Anfall.        Seitdem 
kommen   die  Anfälle 

3  —4  mal  wöchentlich. 
In  letzter  Zeit  nah- 
men sie  bedeutend  zu, 
täglich,  zuweilen  bis 
3  mal. 


l)  Kocher,  1.  o. 


Epileptischer 

Anfall 

laut  Anamnese 

und  Status 


Bei  Beginn 
der  Anfälle 
drehen  sich  die 
Augen  nach 
obeo,  der  Kopf 
dreht  sich  hef- 
tig nach 
rechts,  der  r. 
Mundwinkel 
ist  nach  aussen 

gezogen. 
Krämpfe  im  r. 
Arm,  nur  ein- 
zelne Contrac- 
tionen  in  den 
unteren  Extre- 
mitäten. 
10.  Aug.  1891. 
Am  11.,  18.  u. 
19.  Aug.9  An- 
fälle ohne 
irgendwelche 
charakteri- 
stische Lo- 
calisa- 
tion. 


Status 


10.  August  1891. 
Fat.  iit  ein  geistig 
wenig  entwickel- 
ter Knabe.  Patient 
zeigt  stark  hervortre- 
tende  Sutura  Co- 
rona ria  u.  Sutura 
sagittalis. 


Endresultate  und  Nachstatus:  Laut  Berichten  vom  8.  Februar  \i 
einzutreten,  dann  aber  wurde  der  Zustand  des  Kranken  wie  früher.  Fat.  ist  geistig  • 
sonst  2  Mal  täglich.  Dauer  eines  Anfalles  von  10  bis  30  Minuten.  Vollständige  Bewv 
eingesunken,   nur   etwas  druckempfindlich,   bat  in    der   Mitte   1- Frankstack  grosse  weä 

B^sumd:  FaU  im  frühen  Kindesalter  mit  folgender  Beschränkung  der  geistigen  B 
stehende  Sutura  coronaria  und  sagittalis.  Trepanation.  Oedem  der  weichen  Hirnhäute,  V 
Schliessung  der  Fistel  treten  Verschlimmerungen  auf  (epileptische  und  maniakaliaohe  J 
flüssigkeit.    Entlassen    mit  geschlossener    Fistel.      Anfangs  ist   Besserung  eingetreten,  ai 
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Ur  TOD 

•Zeitdcs 
fiillesaii 
.Opott 


Behandlung 


Anatomisoher 

Befand  hei  der 

Operation 


Grösse  des 
Defeots 


CJsbie 


25.  Angust  1891. 

I.  Operation. 
Beteetion  and  Ent- 
fernung eines 
Sohftdelstnckes, 
entsprechend  der 
linken    vorderen 
Centralwindung 
und  des  Fasses  der 
mittleren  Stirnwindg. 
Kreuzförmige 
Spaltung  der 
Dura.     Weiche  Ge- 
hirnhäute etwas  öde- 
matds.    Nach  Er- 
öffnung desfSuh- 
araohnoidalrau- 
mes  reichlicher  Ah- 
fluss  der  Gerehrospi- 
nalflassigkeit  wäh- 
rend 2  Minuten.  Dura 
wird     nicht    genäht. 
Tamponade.       Se- 
eundärnaht. 


II.  Operation. 
22.  Januar  1892. 
Incision  der  cra- 

niectomirten 
Stelle  auf  der  Höhe 
des  Breg^a.  In  einer 
I  Tiefe  von  5,3  cm  wird 
I  Cerehrospinalflnssig- 
keit  aspirirt.   In  den 
Stiehcanal  wird  Ko- 
cher 'sehe    Arterien- 
zange eingeführt,  da- 
mit   derselbe    erwei- 
tert. Glasdrain.    Die 
CerebrospinalflUssig- 
keit  entleert  sich  in 
einem  Strahl  von 
10—15  cm. 


Oedem  der 
weichen  Hirn- 
häute, Ver- 
mehrung 
der  Cere- 
brospinal- 
flUssigkeit. 


Abnorme 
Sammlung 
der  Cerebro- 
spinalflussig- 
keit  in  dem 
seitlichen 
Ventrikel. 


Verlauf  und 

unmittelbare  Besultate 

der  Operation 


Beob- 
aohtungs- 
dauer  seit 
d.  Operat. 


2.  September  1891. 

Seit  der  Operation  kein 
Anfall,constanterAu8- 
fluss  der  Cerebrospinal- 

flUssigkeit  beim  Verband- 

Wechsel.  Fat.  lässt  nichts  mehr  unter 
sich  gehen,  wie  vor  der  Operation, 
und  ist  nicht  mehr  so  stumpfsinnig 
wie  früher. 

Am  9.  Sept.  urinirt  er  wieder  ins 
Bett.  Der  Blick  ist  stumpfsinni- 
ger geworden.  Nach  der  Er- 
öffnung der  bereits  Terkl  eb- 
ten  Fistel  fliesst  eine  ziemlich 
grosse  Menge  Gerebrospinalflassigkeit 
heraus. 

12.  Sept.  Wieder  munter,  urinirt 
nicht  ins  Bett. 

Am  16.  Sept.  erster  Anfall  seit 
der  Operation. 

25.  Sept.  Fistel  geschlossen, 
Anfälle.  Am  10.  Oct.  häufige  An- 
fälle, ebenso  stumpfsinnig  wie  Tor 
der  Operation. 

27.  Dec.  1891.  Maniakalische  und 
häufige  epileptische  Anfälle. 

Bis  Ende  April 

1892  Ausfluss  der 
Cerebrospinalflttssigkeit, 
weder  epileptische, 
noch  maniakalische 
Anfälle.    Fat.  weniger 
stumpfsinnig. 

5.  Mai.  Drain  definitiv 
entfernt.  Am  tl.  Mai 
t.  Anfall  seit  der  II.  Ope- 
ration. Am  13.  Mai 
Entlassung.  Trepa- 
nationsstelle ist  einge- 
sunken. 


t<l  4.  October  1898  schien  in  der  ersten  Zeit  nach  der  Operation  Besserung 
**^^Ankt  und  arbeitsunfähig.  In  der  Zeit  des  Neumondes  5  bis  6  Anfälle  täglich, 
■ikeit  Postepileptisches  Irresein  ca.  Y^  Stunde.  Trepanationsj^rube  ist 
^C|  velche  sich  heim  Husten  etwas  hervorwölbt. 

ikelung.  Nach  4  Jahren  epileptische  Anfälle,  keine  Localisation ,  stark  hervor- 
^nsig  der  CerebrospinalflQssigkeit.  Langdauernder  Ausfluss  derselben.  Nach 
N-  Drainirung  des  seitlichen  Ventrikels.  Dauernder  Ausfluss  der  Ccrebrospinal- 
''^^^^dieh  griff  früherer  Zustand  wieder  Fiats.  Beobachtungsdauer  6  Jahre  u.  ca.  5  Mon. 


6  Jahre 
u.  ca. 
5  Mon. 


IX. 

Aus  den  königl.  Chirurg.  Universitfitskliniken  zu  Göttingen  nad 

Berlin  (Charit6). 

Zur  Kenntniss  der  GelenkkSrper 

auf  Grund  des  —  von  Herrn  Dr.  F.  Mertens  zusammengestellten  — 
GSttinger  Materials  von  1875 — 1895  und  de^enigen  aus  der  kOnigl.  Charit^ 

von  Ende  1895—1899. 

Von 

Stabsarzt  Dr.  M.  Martens, 

Assistent  der  Klinik. 

(Mit  28  Abbildangeo.) 

Ueber  die  Gelenkkörper  ist  besonders  wieder  in  letzter  Zeit 
viel  geschrieben  und  gestritten  worden  —  namentlich  über  die  Art 
ihrer  Entstehung  — ,  ohne  dass  dabei  alle  Fragen  zu  einer  allge- 
mein befriedigenden  Lösung  gebracht  worden  wären.  Deswegen 
und  besonders  weil  die  meisten  bisherigen  Arbeiten  sich  auf  die 
Untersuchung  nur  weniger  Fälle  begründen,  erscheint  es  gerecht- 
fertigt, ein  einheitliches  grosses  Material  zu  veröffentlichen,  wie 
Herr  Geheimrath  König  es  aus  den  chirurgischen  Universitäts- 
kliniken zu  Göttingen  und  Berlin  (Charit^)  besitzt  — ,  um  so  ge- 
rechtfertigter, als  es  von  allgemeinem  Interesse  sein  muss,  das  Ma- 
terial kennen  zu  lernen,  auf  Grund  dessen  Herr  Geheimrath  König 
seine  bekannte,  in  letzter  Zeit  mehrfach  angefochtene  Lehre  von  der 
Entstehung  mancher  Gelenkkörper  aufgestellt  hat. 

Die  in  der  Göttinger  Klinik  von  1875 — 95  zur  Beobachtung  ge- 
kommenen Fälle  hat  Herr  Dr.  Mertens,  früherer  langjähriger  Assi- 
stent der  Klinik,  jetzt  dirigirender  Arzt  des  Krankenhauses  in 
Bremerhaven,  zusammengestellt  und  vor  allem  auch  Nachforschungen 
über  das  weitere  Schicksal  der  Patienten  angestellt,  das  auch  in 
dieser  Frage  von  besonderer  Wichtigkeit  erscheinen  muss.  Mit  ihm 
zusammen  hat  Herr  Professor  König  auch  Versuche  an  LeicLen 
vorgenommen,  über  welche  weiter  unten  berichtet  werden  soll. 

Eine  ganze  Reihe  von  exstirpirten  Gelenkkörpern  (bezw.  Kapsel- 
theilen)  war  noch  aufbewahrt  worden,  so  dass  sie  von  mir  auch 
mikroskopisch   untersucht  werden   konnten,   von   anderen   Gelenk- 
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körpem  unserer  Kranken  erhielt  ich  Schnitte  durch  die  Güte  von 
Herrn  Prof.  Hildebrand;  neue  Versuche  an  Thieren  anzustellen,  lag 
keine  Veranlassung  vor  nach  Mittheilung  der  sorgfältigen  Unter- 
Buchungen  von  Gies^),  Hildebrand^),  Schmitt'^),  Barth  (s.u.), 

Zwecks  Ermöglichung  einer  Nachprüfung  von  Seiten  anderer, 
zwecks  Beweislegung  der  Objectivität  erscheint  es  mir  angebracht, 
alle  Krankengeschichten  mitzutheilen.  Auch  kann  es  nur  nützlich 
sein,  auch  diejenigen  Fälle  zu  beschreiben,  bei  denen  sich  die  vor 
der  Operation  gestellte  oder  als  wahrscheinlich  angenommene  Dia- 
loge nicht  bestätigte.  Auf  die  klinische  Würdigung  derselben ,  die 
Berechtigung  eines  operativen  Eingriffs  auch  bei  diesen  wird  weiter 
unten  näher  eingegangen  werden. 

Die  Eintheilung  der  Gelenkkörper  ist  nach  verschiedenen 
Principien  erfolgt.  Volkmann 4)  unterschied  zwischen  Gelenk- 
körpern, welche  in  gesunden  und  in  kranken  Gelenken  entstehen. 
Riedel^)  empfiehlt  eine  Eintheilung  in  weiche  und  harte,  wenn- 
gleich eine  Umwandlung  von  weichen  Körpern  in  harte  durch 
Knorpel-  und  Knochenbildung  bei  der  Arthritis  deformans  vorkomme. 
Nach  ihrer  näheren  anatomischen  Beschaffenheit  stellt  u.a.  Ziegler  ^) 
folgende  Formen  auf:  1.  von  aussen  eingedrungene  Fremdkörper, 
2.  fibrinöse,  3.  fibröse,  4.  aus  Fettgewebe  bestehende,  5.  knorpelige, 
6.  knöcherne  und  aus  Knochen  und  Knorpel  bestehende,  mit  dem 
Hinzufügen,  dass  alle  diejenigen,  welche  nicht  aus  Knochen  be- 
stehen, petrificiren  können. 

Uns  sollen  vorwiegend  die  unter  5  und  6  genannten  Fremdkörper 
interessiren,  einmal  wegen  ihrer  complicirteren  histologischen  Verhält- 
nisse und  zweitens  wegen  der  an  sie  sich  —  namentlich  in  Be- 
zug auf  ihre  Entstehung  —  anschliessenden,  weiterer  Aufklärung 
bedürftigen  Streitfragen. 

Nur  kurz  seien  auch  die  übrigen  Fremdkörper  erwähnt,  weil 
auch  sie  unter  unsern  Fällen  beobachtet  wurden  und  vor  der  Autopsie 

1)  Gies,  Zur  Genese  der  freien  chondromatösen  Gelenkkörper.  Deutsche 
Zeitschrift  f.  Chimrgie.  1881—82.  Bd.XYI. 

2)  Hildebrand,  Experimenteller  Beitrag  zur  Lehre  von  den  freien  Gelenk- 
körpern.    Deatsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.  1895.  Bd.XLII. 

3)  Schmitt,  A.,  Yerhandlungeo  der  Deutschen  Gesellschaft  f.  Chirurgie. 
XXy.  Gongress.  1896. 

4)  Volkmann,  Yerletzangen  und  Krankheiten  der  Bewegnogsorgane  in 
T.  Pitha-Billroth's  Handbuch.  S.579. 

5)  Siehe  Königes  Lehrbuch  der  allgemeinen  Chirurgie. 

6)  Ziegler,  Lehrbuch  der  speciellen  u.  pathologischen  Anatomie.  9.  Aufl. 
1898.  IL  238. 

Deutsohe  Zeiteohrift  f.  Chirurgie.    LUI.  Bd.  23 
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eine  sichere  Diagnose  häufig  nicht  möglich  ist.  Nur  die  von 
aussen  eingedrungenen  Fremdkörper  kommen  fiir  unsere 
Betrachtungen  nicht  in  Frage:  es  mag  nur  erw&hnt  werden,  dass 
sie  Ausgangspunkt  eines  organisirten  Fremdkörpers  werden  können. 
So  wurde  eine  abgebrochene  Nähnadel  als  Kern  eines  freien  Knorpel- 
körpers  beobachtet  (Shaw^),  ein  Fall,  der  meines  Wissens  aller- 
dings einzig  in  der  Litteratnr  dasteht. 

Die  beiden  nächsten  Gruppen  entstehen  nach  Ziegler 
aus  nekrotischem  Grewebe  (Tuberkulose),  das  sich  von  der  Unterlage 
abstösst,  aus  Fibrinniederschlägen  nach  Blutungen  oder  fibrinösen 
Entzündungen.  Die  hierher  gehörigen,  meist  —  wenn  nicht  ausschliess- 
lich —  infolge  tuberkulöser  Entzündung  entstandenen  Reiskörperin 
Gelenken  übergehen  wir,  ebenso  wie  die  bis  jetzt  noch  nicht  zur  all- 
seitigen Uebereinstimmung  gelöste  Frage,  ob  sie  Fibrinniederschläge 
oder  nekrotische,  abgestossene  Wandtheile  darstellen.  In  solehen 
Fällen  kann  die  Diagnose  zweifelhaft  bleiben,  wie  die  Fälle  (Tusch- 
witzs.  u.)  W.  und  L.  zeigen. 

1.  W.^  Auguste^  1 7  Jahre  alt,  aus  Siwershausen  b.  Cassel.  Aufgenommen 
am  16.  Januar  1877.     Verdacht  auf  Gelenksmans. 

Grosses  kräftiges  Mädchen,  hat  vor  4  Wochen  Schwellung  unterhalb 
der  Patella  bekommen,  die  sich  bald  nach  oben  erstreckte. 

Deutlicher  Hydrops  im  Geleok  und  Koirschen. 

24.  Januar.  Knirschen  localisirt  sich  besouders  auf  eine  Stelle  und 
hier  wird  ein  sehr  beweglicher  Fremdkörper  entdeckt,  der  mit  grosser  Leich- 
tigkeit unter  dem  Finger  rutscht. 

7.  Februar.  Incision  auf  Innenseite,  Entleerung  von  4  grossen  und 
zahllosen  kleineren  glatten  aus  Fibrin  sammt  eingeschlossenen  verfetteten 
grossen  Zellen  bestehenden  Körpern.  Der  grösste  ca.  3  cm  lang,  2  cm 
breit,  ^U  cm  dick.     Naht  ohne  Drainage. 

10.  Februar.    Wunde  p.  pr.  heil,  Gelenk  abgeschwollen. 

3.  März.    Fängt  an  zu  gehen. 

28.  März.    Stark  hinkend  ohne  Schwellung  entlassen. 

1.  Januar  1878.  Geht  schlecht  mit  geschwollenem  Knie.  Flexion 
bis  zu  1  R.     Umfang  39  :  35  (1). 

1895.    Aufenthalt  nicht  zu  ermitteln. 

2.  Herr  L.    Aufnahme  am  8.  Januar  1891.    Privatklinik. 

Ist  früher  immer  gesund  gewesen.  Seit  etwa  12  Wochen  besteht  im 
linken  Kniegelenk  ein  Erguss,  der  allmälig  entstanden  und  vergeblich 
mit  Jodtinctur  bepinselt  ist. 

Deutlicher  nicht  selir  grosser  Erguss  im  Gelenk.  Freie  Beweglich- 
keit; Ermüdung  beim  Gehen  schneller  als  sonst. 

Punktion  und  Injection  4  ^jo  Carbollösung.  Entleerung  von  ca.  100  ccm 
leicht  trüber  Flüssigkeit  ohne  Fibringerinnsel. 


1)  Shaw,  TraDsactioDB  of  the  patholog.  soc.  of  London.  Bd.  VI.  p.  328. 
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28.  Jannar.  Knie  wird  täglich  gewickelt.  Erguss  fast  ganz  geschwun- 
den. Man  ftlhlt  auf  der  Innenseite  des  Oelenks  einen  oder  mehrere  dem 
tastenden  Finger  entwischende  Körper  von  Bohnengrösse,  der  nach  seiner 
Consistenz  mehr  wie  ein  Fibrinklumpen  imponirt. 

15.  Febmar.  unter  Einwicklang  und  Jodpinselung  ist  die  Kapsel  er- 
heblich dünner  geworden,  auch  sind  die  Körper  geschwunden. 

Besonders  sei  aber  kurz  darauf  hingewiesen,  dass  sich  bei  der 
Tnberculose  eines  Gelenks  ausser  Keiskorpern  auch  derbere  fibröse 
Wucherungen  —  wohl  meist  vergrössert  durch  Fibrinniederschläge  — 
bilden  können,  welche  gestielt  und  ziemlich  beweglich  durchaus  einen 
„Fremdkörper**  vortäuschen  können.  König *)  und  Riedel 2)  be- 
schreiben derartige  Fälle  und  kürzlich  wurde  ein  ähnlicher  hier 
wieder  beobachtet  und  operirt. 

3.  W.y  Emil»  Eigenthümer,  2 8  Jahre  alt  Aufgenommen  am  4.  Febr.  1 89  8. 

Vor  2  Jahren  hat  Patient  zuerst  Schmerzen  im  rechten  Knie,  nament- 
lich beim  Gehen  empfunden,  es  stellte  sich  Anschwellung  desselben  ein, 
die  trotz  Anwendung  von  Jodsalbe  bis  zum  Frühjahr  1898  fortbestanden 
hat.  Erst  im  März  1898  verschwanden  die  Schmerzen  vollständig,  eine 
geringe  Schwellung  blieb  noch  zurück.  Am  17.  Mai  1898  stürzte  er  durch 
die  Decke  des  Pferdestalles  auf  den  Steinboden,  war  eine  Zeit  lang  be- 
wusstlos  und  klagte  gleich  nachher  über  Schmerzen  im  rechten  Kniegelenk. 
Durch  einen  Arzt  wurde  Anschwellung  des  Gelenks  festgestellt.  Seit 
dieser  Zeit  andauernde  Beschwerden  und  häufig  ,,Knupsen^   im  Gelenk. 

Befund:  Mittelgrosser,  massig  kräftiger  Mann,  innere  Organe  ohne 
Besonderheiten ;  Muskulatur  des  rechten  Beines  atrophisch,  rechtes  Knie- 
gelenk gegenüber  dem  linken  verdickt. 

Am  rechten  Kniegelenk  Kapselschwellung,  geringer  Erguss  deutlich 
nachweisbar,  Streckung  etwas  beschränkt,  Beugung  ungefähr  bis  zum  rechten 
Winkel  möglich.  Bei  Streckung  des  Kniees  gelingt  es,  durch  Druck  auf 
die  Gegend  links  vom  Lig.  patellae  an  dessen  rechtem  Rande  einen  Körper 
zum  Vorschein  zu  bringen,  der  gut  Wallnussgrösse  hat,  glatt  ist  und  sich 
unter  der  Haut  deutlich  gleitend  verschieben  lässt,  sodass  er  zeitweise 
vollständig  im  Gelenk  verschwindet. 

9.  November.  In  Narkose  wird  in  der  Annahme,  dass  es  sich  um 
eine  Gelenksmaus  in  dem  früher  entzündeten  Knie  handelt,  ein  Schnitt  an 
der  hinteren  Circumferenz  des  an  die  rechte  Seite  des  Lig.  patellae  ge- 
drängten Körpers  geführt.  Nach  Durchtrennung  der  Gelenkkapsel  springt 
derselbe  plötzlich  hervor.  Er  erweist  sich  als  ein  gut  wallnussgrosses 
Gebilde,  welches  aus  organisirtem  Faserstoff  besteht  und  mit  einem  Stiel 
in  der  Gegend  des  Lig.  patellae  inserirt.    Der  Körper  wird  zunächst  mit 


1)  König,  Ein  Fall  von  Gelenkmaas  im  Knie  mit  Bemerkungen  über  die 
differentielle  Diagnose  der  Geschwülste  des  Kniegelenkes.  Berl.  klin.  Wochenschr. 
1879.  Nr.  47. 

2)  In  König's  allgemeiner  Chirurgie  und  in  der  Deutschen  Zeitschr.  für  Chir- 

argie.  1878.  Bd.  X.  S.  45ff. 

23* 
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einem  Theil  der  Kapsel,  welche  sich  als  fungös  entartet  erweist,  abge- 
trennt. Aus  dem  Gelenk  entleeren  sich  auf  Druck  viel  faserstoffige  Massen 
und  eine  grosse  Menge  von  Reiskörpem  verschiedener  Grösse,  die  gelblich- 
grau, weich  und  halb  durchsichtig  sind,  ferner  eine  massige  Menge  gelb- 
licher, fast  klarer  Flüssigkeit.  Auswaschung  des  Gelenks  mit  3  Proc.  Gar- 
bol  Säurelösung,  Injection  von  2  Spritzen  5  Proc.  Carbolsäurelösnng,  Naht 
der  Wunde,   in   die  Mitte   ein  Jodoformgazestreifen. 

Reactionslose  Heilung  der  Wunde.  Gypsverband.  Später  wegen  Ver- 
schlimmerung der  tuberculösen  Entzündung  Resection  des  Gelenks  mit 
glatter  Heilung. 

Mikroskopisch  zeigt  sich  die  Gelenkkapsel  tuberculös  degenerirt,  das 
als  Fremdkörper  imponirende  Gebilde  zum  Theil  aus  amorphem,  zum  Theil 
organisirtem  Fibrin  bestehend. 

Der  anscheinend  etwa  wallnnsgrosse  Körper  Hess  sich  bei  Streck- 
stelluQg  des  Gelenks  ohne  alles  forcirte  Drücken  oder  dergleichen 
leicht  durch  sanftes  Drängen  gegen  die  Innenseite  des  Ligamentum 
patellae  auf  die  Aussenseite  bringen.  Die  übrige  Kapselschwellnng, 
das  lange  Bestehen  des  Gelenkleidens  machten  eine  Tnberculose  wahr- 
scheinlich, doch  der  auffallende  looale  Befund,  der  im  Anschluss  an 
ein  schweres  Trauma  nach  angeblicher  Heilung  des  ursprüng- 
lichen Leidens  entstanden  sein  sollte,  liess  an  einen  Fremdkörper 
in  einem  durch  frühere  Entzündung  veränderten  Gelenk  denken. 

Hunt  er  stellte  sich  vor,  dass  aus  einem  geronnenen 
Bluterguss  sich  durch  Imprägnirung  mit  Kalkmassen  ein  harter 
Gelenkkörper  bilden  könne.  Auch  Virchow^)  glaubt  diese  Bil- 
dungsweise für  manche  Körper  nicht  in  Abrede  stellen  zu  können, 
während  Fisch  er 2)  sie  wenigstens  für  sehr  selten  hält.  Er  meint, 
dass  diese  Gerinnungsproduete  des  Blutes  meist  sehr  vergängliche 
Gebilde  sind  und  wenn  sie  auch  einige  Zeit  die  charakteristischen 
Beschwerden  machen,  doch  meist  nach  Jahresfrist  spontan  und  voll- 
ständig zu  verschwinden  pflegen,  wofär  er  3  Beispiele  aus  seiner 
Praxis  anführt.  Ich  habe  keinen  einwandsfrei  untersuchten  Fall  von 
einem  nach  Hunt  er  entstandenen  Gelenkkörper  in  der  Literatur 
gefunden,  ebensowenig  unter  unseren  vielen  Fällen  und  möchte  daher 
diese  Entstehungsart  bezweifeln. 

Eine  wichtigere  Rolle  spielen  die  ans  Fettgewebe  bestehen- 
den Gelenkkörper.  Von  dem  sogenannten  Lipoma  arborescens 
können  wir   absehen.    Uns  interessiren  hier  mehr  die  isolirten  Li- 


1)  Yirchow,  Die  krankhaften  Geschwülste.  Bd.  I.  S.450. 

2)  Fischer,  H.,  Beiträge  zur  Aetiologie  der  Gelenkmäuse.    Deutsche  Zelt- 
schrift f.  Chirurgie.  1879.  Bd.  XII.  S.  335  ff. 
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pome,  wie  sie  von  Volkmanni),  König  (a.  a.  0.),  Wagner)2, 
Riedel^),  Lau enst ei n^),  beschrieben  sind  (vgl.  auch  Bischitzky-^) 
u,  Sehuehardt^).  Sie  sind  mehr  oder  weniger  gestielt  oder  auch  frei 
nnd  machen  ganz  den  Eindruck  und  die  Symptome  eines  Gelenk- 
korpers.  König  hat  sie  verglichen  mit  den  subserösen  Lipomen 
des  Peritoneums  und  ferner  wohl  zuerst  darauf  aufmerksam  gemacht, 
dass  sie  ausser  durch  Hineinwuchern  des  umgebenden  Fettes  in  das 
Gelenk  auch  durch  ein  Trauma  entstehen  können,  indem  durch  einen 
Biss  der  Synovialis  ein  Theil  Fett  in  das  Gelenk  hineingedrückt 
wird.  Dass  gerade  und  fast  ausschliesslich  das  Kniegelenk  diese 
^subserösen*'  oder  subsynovialen  Lipome  aufweist,  kann  nicht  Wunder 
nehmen  bei  seiner  reichen  Fettpolsterung. 

Ausser  den  beiden  schon  von  Riedel  (a.  a.  0.)  veröffentlichten 
Fällen,  von  denen  der  eine  ein  Beispiel  ftir  die  traumatische  Ent- 
stehung liefert,  sind  in  der  Göttinger  und  der  hiesigen  Klinik  noch 
weitere  f&nf  beobachtet  worden  und  zwar  auch  diese  alle  im  Knie- 
gelenk. 

L    K.,  18  Jahre  alt^  aus  Eugland.     Privatklinik. 

Ist  vor  1  Jahr  auf  das  linke  Knie  gefallen  beim  Fossballspielen.  Da- 
nach schwoll  das  Knie  an,  sodass  Patient  8  Tage  liegen  musste.  Von 
dieser  Zeit  ab  datirt  Patient  ab  und  zu  eintretende  heftige  Schmerzen  in 
dem  verletzt  gewesenen  Kniegelenk.  Dasselbe  soll  auch  bisweilen  für 
kürzere  Zeit  dick  geworden  sein.  Besonders  heftig  traten  die  Schmerzen 
auf  bei  Fehltritten  und  beim  Fallen. 

Patient  hatte  sich  schon  vor  14  Tagen  mit  geringem  Erguss  im  Knie 
vorgestellt 

Befund  am  6.  Januar  1886.  Wiederholte  Untersuchungen  ergaben, 
dass  es  sich  um  einen  mobilen,  anscheinend  gestielten  Körper  handelte, 
der  sich  hart  wie  Knorpel  anfühlt  und  den  man  von  der  medialen  Seite 
neben  der  Patella  auf  die  laterale  verschieben  und  hier  abtasten  kann. 
Er  ist  anscheinend  fast  Pfennigstück  gross.  Möglicher  Weise  sind  noch 
mehrere  kleine  freie  Körper  vorhanden. 

Diagnose:  Corpus  mobile  im  Gelenk. 


1)  Volkmann,  R.,   Beiträge  zur  Chirurgie.   1873.    S.  183  u.  XIV.  Chir.- 
CoDgress.  1885. 

2)  Wagner,  A.,  Ueber  Lipome  des  Kniegelenkes.  Ing.-Diss.  Erlangen  1887, 

3)  Riedel,  B.,   Zur  Pathologie  des  Kniegelenkes.     Deutsche  Zeitschrift  f. 
Chirurgie«  X.  37.  18. 

4)  Lauen  stein,  Carl,  Zwei  Fälle  von  Lipom  des  Kniegelenkes.    Centralbl. 
f.  Chirurgie.  1884.  Nr.  49. 

5)  Bischitzky,   Ueber  äussere  subseröse  Lipome  des  Ellenbogengelenkes. 
Beiträge  zur  klin.  Chirurgie.  1899.  XXIII,  1. 

6)  Schnchardt,  Die  Krankheiten  der  Knochen  und  Gelenke.  Stuttgart  1899. 
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16.  Januar.  Incision  an  der  lateralen  Seite.  Im  Gelenk  wenig  Flllssig- 
keit  Synovialis  stark  geröthet.  Am  Knorpel  geringe  Randwacherangen. 
Der  Körper  erweist  sich  nicht  als  Knorpel,  sondern  als  ein  sub83moyiales 
Lipom  von  etwa  Kirschgrösse  mit  zottiger  Oberfläche. 

Dasselbe  gleitet  bei  Bewegangen  unter  der  Patella  hin  und  her.  Ex- 
stirpation  desselben.    Naht     Drainage.     Listerverband. 

10.  Februar.  Wundheilung  normal  verlaufen.  Knie  beweglich  ge- 
heilt.    Entlassen. 

2.  P.,  30  Jahre  alt,  aus  Hannover.  Aufgenommen  im  Nov.  1888. 
Privatklinik.. 

Seit  Kindesbeinen  öfters  wiederkehrende  Oelenkergflsse.  Beim  Gehen 
Schmerzen,  oft  wie  Fremdkörperschmerzen. 

Gelenk  rechts  etwas  starker  als  links.  Oben  aussen  neben  Patella 
flache  weiche  Geschwulst,  welche  sich  nicht  verstreichen  lässt  Im  ausser en 
Gebiet  des  Gelenkspaltes  eine  weiche  schmerzhafte  Schwellung. 

Kniekehle  rechts  etwas  voller  als  links. 

7.  November.  Langer  Schnitt  aussen  neben  Patella.  Der  grosse 
weiche  Körper  ist  ein  subseröser  Fettklumpen,  welcher  nur  einen  schmalen 
Stiel  an  der  Kapsel  hat  (subseröses  Lipom).  Er  wird  abgeschnitten, 
die  Kapsel  vernäht  (Catgut). 

Der  Meniscus   ist  auf  der  Aussenseite  verbreitert   und   „runzelig*'. 

2  Fettklumpen  legen  sich  bei  der  Beugung  zwischen  Femur  und  Meniscus  so, 
dass  sie  bei  Streckbewegung  nicht  heraus  können  und  eingeklemmt  werden. 
Sie  gehen  von  dem  Fett  unter  dem  Lig.  patellae  inferius  aus.  Sie  werden 
exstirpirt,  ebenso  ein  Stück  des  verbreiterten  Meniscus. 

Die  excidirten  Theile   sind  endoth elbekleidete  Fettklumpen. 
7.  December.     Heilung. 

2S.  Februar  1899.  Knie  freibeweglich  ohne  Schmerzen,  „nur  naeh 
grösseren  Anstrengungen  eine  von  Jahr  zu  Jahr  geringer  werdende  ge- 
wisse Empfindlichkeit.^ 

3.  W.,  Wilhelm,  22  Jahre  alt  Sattler,  aus  Hannover.  Aufgenommen 
am  27.  Juni,  entlassen  am  14.  August  1890. 

Patient  ist  vor  12  Wochen  von  einer  Leiter  auf  den  Rücken  gefallen, 
und  die  Leiter  ist  auf  das  rechte  Knie  gefallen.  14  Tage  geringe  An- 
schwellung des  Gelenks.  Auswärts  mit  Massage  und  Jodtinctur  behandelt 
Deutliche  Muskel atrop hie  des  rechten  Beins  besonders  im  Quadriceps 
femoris.  Die  Gegend  des  Kniegelenks  ist  etwas  angeschwollen,  zumal 
unterhalb  der  Patella,  Gelenkkapsel  etwas  verdickt  Massiger  Erguss. 
Bewegungen  frei,  aber  schmerzhaft.  Zumal  ist  die  Gegend  median  vom 
Lig.  patellae  schmerzhaft 

4.  Juli.  Narkose.  Blutleere.  Medialer  Längsschnitt  in  das  Ge- 
lenk. Man  findet  einen  Riss  in  der  Gelenkkapsel,  median  vom  Lig. 
patellae,    welcher    klafit  und  durch    den  sich  ein   zungenförmiges,  etwa 

3  cm  langes  schmales  Stück  des  subserösen  Fettes  hervorstreckt 
Bei  Bewegungen  klemmt  es  sich  in  den  Gelenkspalt  zwischen  die  Gelenk- 
flächen.    Weiter  nach  unten  hin  zum  medialen  Meniscus  ein  zweites. 
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Beide  werden  mit  Pincette  und  Soheere  entfernt.    Das  im  tLbrigen  normale 
Gelenk  wird  durch  Catgut  geschlossen,  Haut  durch  Seide. 

14.  August.     Knie  gut  beweglich  ohne  Hydrops.     Entlassen. 

3.  Februar  1896.  Knie  freibeweglich  ohne  Schmerzen;  bei  bedeuten- 
den Anstrengungen  geringe  Schwäche. 

4.  St.y  Dorothea,  16  Jahre  alt.  Handelsmannstochter  aus  Klein-Bemd- 
ten  b.  Nordhausen.  Aufgenommen  am  29.  September,  entlassen  am  2.  No- 
vember 1890. 

Ist  vor  ca.  V^  Jahre  auf  dem  Eise  auf  das  linke  Knie  bei  abducirtem 
Unterschenkel  gefallen.  Sie  ist  nach  Hause  gehinkt  und  hat  einige  Tage 
gelegen.  Das  Knie  soll  gleich  dick  gewesen  sein,  und  sei  erst  nach  einiger 
Zeit  wieder  dünner  geworden.  Seit  diesem  Fall  geringe  Schmerzen  im 
Kniegelenk.  Zunächst  Gypsverband,  später  in  der  Poliklinik  Massage  und 
Elektricität,  ohne  Einfluss. 

Objectiv  wenig.  Knie  leicht  flectirt  gehalten,  kann  aber  fast  gestreckt 
und  völlig  gebeugt  werden.  Kein  Erguss.  Auf  der  Innenseite  am  anteren 
Theil  der  Patella  fühlt  man  einen  kleinen,  ca.  linsengrossen,  massig  harten, 
verschiebbaren  Körper,  der  auf  Druck  sehr  schmerzhaft  ist. 

l.October.  Narkose.  Blutleere.  Eröffnung  des  Gelenksauf  Innenseite. 

Neben  einem  ziemlich  grossen,  zwischen  Patella  und  femoraler 
Gelenkfläche  sich  einlagernden  Lipom,  zwei  kleine,  etwa  linsengrosse, 
bindegewebige,  lappige  Anhängsel,  welche  der  Kapsel  dort  aufsitzen,  wo  sie 
mit  dem  Meniscus  zusammenhängt.  Ex  eis  Ion  der  bindegewebigen 
Anhängsel.    Kapselcatgut-,  Hautseidennaht. 

2.  November.  Heilung  p.  pr.  Seit  8  Tagen  geht  Patient  zuerst  mit 
Krücken,  dann  mit  Stock  leidlich.     Entlassen. 

3.  Februar  1896.    Knie  völlig  gesund,  freibeweglich  ohne  Schmerzen. 

5.  K.,  August,  Schlossergeselle,  27  Jahre  alt.  Aufgenommen  am 
22.  Juni,  entlassen  am  20.  Juli  1898. 

Am  22.  März  1898  sprang  Patient  nach  zweistündiger  Arbeit,  wo- 
bei er  die  Kniee  fest  gegen  eine  eiserne  Kante  stützte,  von  1  m  Höhe 
auf  die  Erde  und  verspürte  sogleich  einen  geringen  Schmerz  im  linken 
Knie.  Das  Knie  schwoll  sogleich  etwas  an,  Patient  arbeitete  jedoch  weiter 
und  setzte  erst  am  28.  März,  da  die  Schwellung  zunahm,  die  Arbeit  aus. 
Während  3  Wochen  langer  Bettruhe  gingen  Schwellung  und  Schmerzhaftig- 
keit  zurück,  jedoch  konnte  er  von  da  an  nur  mit  Hülfe  eines  Stockes 
gehen.  Er  giebt  an,  von  Beginn  der  Schwellung  an  zuweilen  ein  Knacken 
im  Kniegelenk  verspürt  zu  haben,  zuweilen  war  das  Kniegelenk  plötzlich 
steif,  als  wenn  sich  dort  etwas  eingeklemmt  hätte. 

Befund:  Linkes  Knie  gegen  das  rechte  deutlich  geschwollen,  Fluc- 
taation  nachweisbar.  Bewegungen  ausgiebig;  bei  denselben,  namentlich 
der  Streckung,  fühlt  und  sieht  man  neben  dem  inneren  Patellarand  zwei 
erbsengrosse  Körper  unter  leichtem  Knacken  fortgleiten.  Patient  kann  den 
einen  Körper  selbst  sieht-  und  fühlbar  machen.  Bei  beginnender  Beugung 
kommt  derselbe  am  Innenrand  der  Patella  zum  Vorschein  und  fliegt  bei 
völliger  Beugung  zum  Lig.  pat.  propr.  hin. 

28.  Juni.  Operation.  Längsschnitt  an  der  Innenseite  des  linken 
Kniegelenks  etwas  unterhalb  der  Patella.     Eröffiiung  der   Gelenkkapsel. 
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Es  entleert  sich  aus  der  Gelenkhöhle  nur  wenig  Synovia.  Die  Syno- 
vialis ist  etwas  geschwellt  nnd  injicirt.  Ohne  MOhe  gelingt  es,  in  der 
Nähe  des  Einschnitts  2  Körper  zu  finden ,  beide  ans  [snbsynovialem 
Fett  bestehend.  Der  eine  erbsengross^  ist  mit  einem  3  cm  langen,  dünnen, 
bindegewebigen  Stiel  an  die  Kapsel  dicht  unterhalb  der  Patella  angewach- 
sen, der  andere  ist  linsengross,  hat  Linsenform  nnd  trägt  am  Rande  feine 
filiforme  Fransen.  Er  liegt  frei  im  unteren  Gelenkrecessns  an  der  Innen- 
seite des  Lig.  pat.  propr.  Der  erste  von  beiden  Fremdkörpern  ist  von 
Synovialis  überzogen  (Abquetschung  einer  synovialen  Falte  nnd  Fett?), 
der  zweite  nicht  (Riss  der  Synovialis,  Eindringen  von  Fett  in  die  Gelenk- 
höhle). Beide  Körper  werden  entfernt.  Naht;  in  der  Mitte  wird  ein  dünner 
Jodoformgazestreifen    eingelegt     Wunde  verheilt  reactionslos. 

Vorstellung  am  16.  December  1898:  Beugung  und  Streckung  völlig 
intact.  Keine  Kapselschwellung,  kein  Erguss,  keine  Schmerzhaftigkeit. 
Muskulatur  vielleicht  etwas  schwächer,  aber  Patient  spürt  keinen  unter- 
schied in  der  Kraft  beider  Beine.     Gang  absolut  frei. 

Bei  vier  von  diesen  Fällen  ist  v^ohl  mit  Sicherheit  ein  Trauma 
als  Ursache  anzusehen.  Zweimal  konnte  auch  der  Riss  in  der  Syno- 
vialis nnd  das  Hindurchtreten  von  Fett  festgestellt  werden  (W.  u.  K.). 
In  einem  Fall  wird  besonders  betont,  dass  sich  der  ,,mobile,  an- 
scheinend gestielte  Körper  hart  wie  Knorpel**  anflihlte.  Diese 
Lipome  wnrden  exstirpirt  und  die  Kranken  durch  die  Operation 
von  ihren  —  oft  recht  erheblichen  —  Beschwerden  dauernd  befreit. 
Hier  mögen  die  gelegentlich  eine  Gelenkmaus  vortänsehenden  Sar- 
kome, die  aus  der  Synovia,  bezw.  dem  subsynovialen  Fett  ge- 
wachsen sind,  Erwähnung  finden,  wie  Konig  (a.  a.  0.)  ein  der- 
artiges beschrieben  hat.  Auch  der  Fall  von  Simon^)  gehört  vielleicht 
hieben 

Die  kurze  Anführung  dieser  Gelenkkorper  konnte  wegen 
ihrer  klinischen  Bedeutung  nicht  unterlassen  werden.  Die  wich- 
tigsten sind  jedoch  die  knorpeligen  oder  aus  Knochen  nnd 
Knorpel  bestehenden.  Zum  Verständnis  der  über  sie  herrschen- 
den Ansichten  bedarf  es  eines  geschichtlichen  Eückblicks,  der  kurz 
sein  kann,  da  aus  letzter  Zeit  schon  ansführliche  einschlägige  Publi- 
cationen  vorliegen. 

Die  Kenntnis  von  den  Gelenkkörpern  konnte  natnrgemäss  erst 
in  neuerer  Zeit  sich  vertiefen,  seitdem  infolge  der  Durchflihmng  der 
besseren  Wundbehandlung  ein  Gelenk  für  den  Chirurgen  kein  Noli 
me  tangere  mehr  ist.  Im  vorigen  Jahrhundert  herrschte  die  Auf- 
fassung  einer   traumatischen  Entstehung  vor,   bis  dann  La 6 n nee 


1)  SimoD,  G.,  Exstirpation  einer  sehr  grossen,  mit  dickem  Stiele  ange- 
wachseuen  KDiegelenksmaus  (die  sich  als  eine  „hypertrophische,  sarkomatös  ent- 
artete Gelenkzotte"  erwies).    Langenbeck^s  Aichiv.  1S64.  Bd.  VI.  S.  573. 
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(1813)  die  Entstehung  von  Gelenkkörpern  durch  Enorpelwucherungen 
erklärte.  Broea^)  (1854)  und  Paget^)  (1870),  in  Deutschland 
Elein^)  (1864)  nahmen  eine  spontane  Demarcation  (bezw.  quiet 
neerosis)  an  im  Gegensatz  zu  Brodhurst^)  (1867)  und  Poncet^) 
(1881),  welohe  die  traumatische  Entstehung  und  die  bei  Arthritis 
deformans  allein  gelten  Hessen.  Poulet  und  Yaillard^)  beschränken 
flbrigens  das  Vorkommen  spontaner  Nekrosen  an  den  Gelenkenden 
nicht,  wie  Barth  sagt,  auf  die  Arthritis  deformans,  sondern  be- 
schreiben ausführlich  die  von  König  später  sogenannte  Osteochon- 
dritis dissecans  (pag.  290  und  291)  und  erkennen  sie  als  Ursache 
Ton  Gelenkkörpern  an.  Yirohow^)  lässt  ftlr  die  Mehrzahl  der  Ge- 
lenkkorper  die  Laennec'sche  Lehre  gelten,  dass sie  nämlich  Enorpel- 
neubildungen  seien,  und  meint,  dass  sie  so  am  häufigsten  bei  der 
sogenannten  Knotengicht  (Arthritis  nodosa,  Rheumatismus  nodosus, 
Malnm  articulorum  senile)  neben  zahlreichen  anderen  Veränderungen 
gefunden  würden.  Freilich  giebt  er  die  Möglichkeit  einer  trauma- 
tischen Absprengung  eines  Knorpelknochenstücks  zu.  Nun  fände  man 
aber  ein  solches  auch  ohne  bekannte  Veranlassung;  in  seinen  Fällen 
sei  aber  offenbar  eine  Gelenkerkrankung  vorhergegangen,  die  er  als 
die  eigentlich  prädisponirende  betrachte. 

Wie  er  einige  Seiten  (S.  461)  weiter  sagt,  ist  es  „die  defor- 
mirende  chronische  Gelenkentzündung,  welche  auch  bei  jungen  Per- 
sonen und  ganz  partiell  auf  kleine  Stellen  des  Gelenkes  beschränkt 
vorkommt«  Diese  Form  ist  es,  welche  der  Bildung  der  solitären 
Gelenkkörper  zu  Grunde  liegt*'  Wir  werden  später  auf  diese  An- 
sicht noch  genauer  zu  sprechen  kommen. 

Kragelund^)  veröffentlichte  1886  seine  eingehenden  Studien 


1)  Broca,  F.,  Sar  la  necrose  des  cartilages  articalaires.  Denkschrift  zur 
Feier  des  10 jähr.  Süftangsfestes  des  Vereins  Deutscher  Aerzte  in  Paris.  1954. 

2)  Paget,  J.,  On  the  production  of  some  of  the  loose  bodies  in  joints 
St  Bartholom.  Hosp.  Reports.    London  1870.  VI,  1. 

3)  Klein,  Zur  Geschichte  der  Entstehung  der  Gelenkmäuse.  Virchow's 
Archiy.  1864.  Bd.  XXIX.  S.  190. 

4)  Brodhurst,  On  loose  cartilages  ,in  the  knee- Joint.  St.  George's  Hosp. 
£ep.   Vol.  II,  141;  citirt  nach  Barth. 

5)  Poncet,  Des  arthropbytes  du  genou.    Revue  de  chir.  1882.  No.  10. 

6)  Poulet,  A.  etVaillard,  L.,  Contribution  a  T^tude  des  corps  etrangers 
OBt^o-cartilagineux  et  osseax  des  articulations.  Archives  de  physiol.  norm,  et  pathol. 
Paris  1885.  S.  266. 

7)  Yirchow,  Die  krankhaften  Geschwülste.  Bd.  I.  1863. 

8)  Krageiund,  Chr.,  Studier  over  Ledmuseues  patologiske  Anatomi  og 
Patogenese.    Kebenhavn  18S6. 
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ttber  Gelenkmäuse.  In  einer  Beihe  von  seinen  Fällen  wurde  ein 
Trauma  in  Abrede  gestellt,  ein  solches  von  nennenswerther  Stärke 
liess  sich  jedenfalls  ausschliessen.  Bei  Leichenversuchen  gelang  es 
ihm  nur  durch  sehr  starke  Gewalteinwirkung,  Stücke  abzusprengen, 
die  jedoch  nie  ganz  abgelöst  waren,  sondern  erst  mit  dem  Tirefond 
sich  loslösen  Hessen.  Er  stellt  die  Hypothese  auf,  dass  „ein  G^lenk- 
körper  (seiner  1.  Gruppe)  entsteht  durch  das  Zusammenwirken  eines 
Trauma  und  eines  pathologischen  Processes;  d.  h.  das  Trauma  be- 
wirkt eine  Ernährungsstörung  in  derjenigen  Ausdehnung,  in  welcher 
der  Schlag  beim  Leichenversuche  eine  Fractur  bewirkt.  Durch  eine 
sich  anschliessende  Ostitis  wird  der  Zusammenhang  der  abge- 
sprengten Partie  mit  der  Umgebung  vermindert,  und  später  löst  sich 
der  Sequester  und  wird  zur  Gelenkmaus^. 

Eine  2.  Gruppe  von  Gelenkkörpern  rechnet  E.  der  Arthritis 
deformans  zu,  wenngleich  das  Gelenk  klinisch  und  bei  der  Opera- 
tion im  Uebrigen  gesund  erschiene. 

1887  erschien  König 's  ^)  Arbeit  über  freie  Körper  in  Gelenken. 
Auf  Grund  von  klinischen  Erfahrungen,  anatomischen  Untersuchungen 
und  Experimenten  an  Leichen  kam  König  zu  folgenden  Schluss- 
folgerungen: 

1.  Durch  eine  Verletzung  herbeigeführte  sofortige  Ablösung  von 
Theilen  der  G^lenkoberfläche,  welche  als  freie  Gelenkkörper  in  der 
Folge  auftreten,  ist  verhältnissmässig  selten  und  bei  gesunden  Ge- 
lenken nur  als  Folge  schwerer  Gewalteinwirkung  denkbar. 

2.  Es  können  infolge  solcher  schweren  Gewalteinwirknng  Stücke 
der  Gelcnkoberfläche  durch  die  Fixationsbänder  ausgerissen,  oder 
ganze  Abschnitte  einer  Gelenkoberfläohe,  wie  der  Badiuskopf,  das 
Caput  femoris,  durch  Hebelwirkung  wie  durch  zertrümmernde  Ge- 
walt oder  auch  durch  dieselben  Gewalteinwirkungen  ein  seitliches 
Stück  abgebrochen  werden.  Dagegen  ist  es  schlechterdings  undenk- 
bar, dass  flache  Stücke  aus  der  Oberfläche  eines  articulirenden 
Knoohenendes,  wie  wir  selber  aus  dem  freien  Ellbogengelenk,  ans  dem 
Knie  beschrieben  haben,  durch  einen  Verletzungsaot  sofort  ohne 
anderweitige  schwere  Verletzung  des  Gelenks  abgesprengt  werden. 

3.  Es  ist  sehr  wohl  denkbar,  dass  solche  Stücke  so  erheblich 
bei  einer  Verletzung  eontundirt  werden,  dass  Nekrose  derselben  und 
eine  nachträgliche  dissecirende  Entzündung,  welche  zu  ihrer  Ab- 
lösuniT  führt,  eintritt. 

4.  Es  giebt  eine  spontane  Osteochondritis  dissecans,  welche  ohne 

1)  König,  lieber  freie  Körper  in  den  Gelenken.  Deutsche  2teit8chr.  f.  Chir. 
ISST.  XXYU.Bd.  S.9Ü. 
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sonstige  nennenswertbe  Sohädignng  des  Gelenks  beliebige  Stücke 
der  Gelenkoberfläobe  zur  Lösung  bringt.  Ein  grosser  Theil  der  bis 
jetzt  als  tranmatiscb  anfgefassten  Fälle  von  freien  Gelenkkörpern 
mnss  als  auf  diesem  Weg  entstanden  gedacbt  werden. 

5.  Die  Aetiologie  des  gedachten  pathologisch-anatomischen  Pro- 
eesses  ist  vorläufig  noch  unbekannt. 

Diesen  Anschauungen  ist  besonders  Barth  0  iu  mehreren  Ar- 
beiten entgegengetreten.  Barth  führt  als  Hauptgrund  gegen  die 
Möglichkeit  einer  Osteochondritis  dissecans  an,  dass  ein  Körper,  der 
zum  grössten  Theil  aus  normalem,  lebendem  Gelenkknorpel 
besteht,  nicht  durch  einen  Nekrosirungs-  und  Eliminationsprocess 
entstanden  sein  kann.  Barth  ist  in  seiner  Beweisftlhrung  so  vor- 
gegangen, dass  er  einmal  experimentell  bei  Hunden  erzeugte  Ge- 
lenkkörper, femer  solche  sicher  traumatischen  Ursprungs  anatomisch 
untersuchte.  Fand  er  nun  bei  Gelenkmäusen  unsicherer  Entstehungs- 
art dieselben  oder  ähnliche  Verhältnisse,  so  schliesst  er  daraus  auf 
dieselbe  Aetiologie.  Er  glaubt,  dass  auch  geringfügige  Traumen  ein 
Ausreissen  eines  Enorpelknochenstücks,  seltener  ein  Absprengen  bewir- 
ken können  und  erklärt  die  Fälle,  bei  denen  von  einem  Trauma  an- 
amnestisch nichts  bekannt  ist,  dadurch,  dass  er  meint,  die  vielleicht 
sehen  lange  zurückliegende  Verletzung  sei  nicht  weiter  beachtet 
worden. 

Ausser  den  traumatisch  entstandenen  giebt  Barth  nur  noch  das 
Vorhandensein  von  arthritischen  Gelenkkörpern  zu. 

Seinen  Ausflihrungen  schliesst  sich  Vollbrecht^)  an,  welcher 
ausser  einigen  Fällen  aus  der  Mikulicz 'sehen  Klinik  die  während 
der  letzten  10  Jahre  in  den  preussischen  Garnisonlazareten  beobach- 
teten Körper  in  Kniegelenken  zusammenstellt.  Als  besonderen  Vor- 
zug seiner  Statistik  betont  er  mit  Recht,  dass  über  die  Entstehungs- 
ursacben  mit  der  peinlichsten  Sorgfalt  und  Genauigkeit  geforscht 
worden  ist,  in  Rücksicht  auf  die  etwa  zu  gewährende  Invaliden- 
pension. Auffallend  ist  es,  dass  trotzdem  nur  in64,7Proc.  der 
Fälle  (von  67  in  44)  ein  vorausgegangenes  Trauma  eruirt 
werden  konnte! 


1)  Barth,  A.,  Zar  pathologischen  Anatomie  der  Gelenkmäuse.  Centralbl. 
f.  Chirurgie.  1895.  Bd.  XXIII.  S.  43.  —  Zur  Lehre  von  den  Gelenkkörpern.  Ghir. 
Congress.  1896.  —  Die  Entstehung  und  das  Wachsthum  der  freien  Gelenkkörper. 
Archiv  f.  klin.  Chirurgie.  1898.  Bd.LVI.  Heft  3. 

2)  Voll  brecht,  Ueber  umschriebene  Binnenverletzungen  des  Kniegelenkes. 
£jn  Beitrag  zur  Lehre  von  den  Gelenkmäusen  und  den  Verletzungen  der  Zwischen- 
knorpel.   Beiträge  zur  klin.  Chirurgie.  1898.  Bd.  XXI.  S.  216. 
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In  diesen  Arbeiten  sind  etwa  die  verschiedenen  Anschauungen 
vertreten.  Eine  grosse  Eeihe  von  fleissigen  Arbeiten  —  ich  nenne 
nur  die  von  Real^  —  liegen  ausserdem  vor,  in  denen  der  einen 
oder  andern  Richtung  beigepflichtet  oder  ein  mehr  vermittelnder 
Standpunkt  eingenommen  wird.  Die  meisten  Autoren  haben  nur  über 
ein  sehr  geringes  Material  verfUgt  und  auch  Zusammenstellungen  — 
wie  sie  Vollbrecht  gemacht  hat  —  können  nicht  genügen. 

Das  Material  von  Herrn  Geheimrath  König  besteht  aus  67  Fällen 
von  Gelenkmäusen.  Davon  konnte  ich  noch  27  mikroskopisch  unter- 
suchen,  während  von  einigen  anderen  der  mikroskopische  Befund 
in  den  Krankengeschichten  notirt  war. 

Eintheilen  möchte  ich  diese  Gelenkkörper: 

L  in  solche,  die  ein  abgelöstes  Stück  des  Gelenkab- 
schnitts repräsentiren  und 
II.  in  solche,  bei  denen  es  sich  nicht  um  normale  6e- 
lenksbestandtheile,    sondern    um   Neubildungen 
handelt. 

Bei  der  ersten  Gruppe  soll  unterschieden  werden  1.  zwischen 
den  Fällen,  bei  denen  ein  die  Absprengung  (bezw.  Aus- 
reissung)  erklärendes  Trauma  und  2.  solchen,  bei  welchen 
keine  oder  keine  erhebliche  Verletzung  nachzuweisen 
war. 

Dabei  wird  sich  Gelegenheit  finden,  auf  Einzelheiten  der  erwähn- 
ten Arbeiten  einzugehen,  soweit  das  flir  unsern  Zweck  erforlich  ist. 

Der  Uebersicht  wegen  stellen  wir  die  beobachteten  Körper  nach 
den  einzelnen  Gelenken  zusammen. 

7.    Direct  traumatisch  entstandene  Gelenkkörper. 

a)   Ellenbogengelenk. 

1.  B.,  Heinrich,  17  Jahre  alt.  Ziegelarbeiter,  ans  Schibeistein  b.  Ha- 
meln.   Aufgenommen  am  11.  Juni,  entlassen  am  26.  Jnni  1884. 

Hat  vor  6  Jahren  das  linke  Ellenbogengelenk  dnrch  Fall  ausge- 
setzt Von  einem  Arzt  wurde  die  Luxation  eingerichtet.  Patient  konnte 
seitdem  den  Arm  nicht  vollständig  strecken  und  beugen.  Seit  ^k  Jahr 
hat  sich  eine  Schwellung  im  Ellenbogengelenk  entwickelt,  die  bei  rotiren- 
den  Bewegungen  und  bei  Berührung  schmerzt. 

Befund:  Am  linken  Ellenbogengelenk  zwischen  Oberarm  und  Con- 
dyl.  ext.  humeri  eine  flache  Schwellung,  bei  deren  Berührung  man  Crepi- 
tation  zu  fühlen  glaubt.  Der  Arm  kann  nicht  vollständig  extendirt 
und  gebeugt  werden. 

Diagnose:   Fremdkörper. 


1)  Real,  R.,  Ein  Beitrag  zur  Keantniss  der  Gelenkkörper.    Deutsche  Zeit- 
schrift f.  Chirurgie.  1893.  Bd.  XXXVIII.  S.  1. 
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12.  Juni.  Incision  bei  Blutleere  auf  die  Schwellung.  Geringer  Hy- 
drops; dnrch  Druck  2  bohnen-^  resp.  erbsengrosse  knorplige 
Stflcke  entleert. 

SynoTialiB  geröthet  und  geschwollen.     Drainage,  Jodoform. 

26.  Juni.     Geheilt  entlassen. 

8.  Februar  1896.  B.  gesund,  kann  alles  arbeiten,  an  der  Streckung 
sollen  ca.  45^  fehlen,  Beugung  bis  zu  90  o  möglich.  Bei  Witterungswechsel 
treten  noch  Schmerzen  auf. 

2.  6.,  Louis,  22  Jahre  alt.  Bäcker  aus  Göttingen.  Aufgenommen  am 
22.  Juli,  entlassen  am  25.  August  1889. 

Hat  sich  vor  1  Jahr  den  rechten  Ellenbogen  ausgerenkt.  Ein- 
renkung durch  einen  Arzt.  Seitdem  bestand  fortwährend  leichtes  Knacken 
und  leichte  Schmerzen  beim  Bewegen  im  Gelenk,  auch  schwoll  dasselbe 
zeitweilig  an.  Gestern  bemerkte  Patient,  als  er  ein  mit  Broten  beladenes 
Brett  vom  Ofen  heben  wollte,  plötzlich  heftige  Schmerzen  im  Gelenk  und 
ist  seitdem  nicht  im  Stande,  den  Arm  völlig  zu  strecken. 

Befund:  Der  rechte  Arm  kann  nicht  völlig  gestreckt  werden. 
Auf  der  Rückseite  des  Ellenbogengelenks,  zwischen  Radiusköpfchen  und 
Oberarm^  ist  die  Kapsel  vorgebuchtet.  Bei  Beugung  und  Streckung,  noch 
mehr  bei  Pro-  und  Supination,  fühlt  man  in  der  Gegend  des  Radiusköpf- 
chena  ein  starkes  Krachen. 

25.  Juli.  Narkose.  Längsschnitt  über  Condyl.  extemus  und  Radius- 
köpfchen. Aus  dem  Gelenk  fliesst  mit  frischem  Blut  gemischte  Synovia 
aus.  Es  gelingt  nach  einigem  Suchen  an  der  medialen  Seite  des  Radius- 
köpfchens den  vermutheten  Gelenkkörper  aufzufinden.  Derselbe 
stellt  eine  dünne  längliche  Platte  von  ca.  Zehnpfennigstückgrösse  vor  und 
sieht  aus  wie  aufgefaserter  Knorpel.  Er  ist  convex-concav,  weich,  biegsam, 
an  der  Oberfläche  recht  glatt.  Am  medialen  Rande  des  Radiusköpfchens 
findet  sich  ein  Defect  der  cylindrischen  Gelenkfläche.  Der  Knorpel  der 
horizontalen  Oelenkfläche  endigt  an  diesem  Defect  mit  einem  erhabenen 
First     Derselbe  wird  oberflächlich  abgeschnitten. 

Fieberloser  Verlauf. 

25.  August.  Gelenk  fast  bis  zum  normalen  schmerzlos  beweglich. 
Entlassen. 

3.  Februar  1896.  Der  Arm  ist  gesund  und  wie  der  andere  zu  ge- 
brauchen, ohne  Schmerzen,  und  G.  kann  alles  damit  arbeiten.  Es  fehlt 
etwas  Streckung,  Beugung  ganz  möglich.  Beim  Drehen  hört  man  ein 
leises  Knacken. 

Mikroskopisch  sieht  man,  dass  der  Körper  aus  hyalinem  Gelenkknor- 
pel besteht.  Die  Kernfarbung  ist  sehr  gut  erhalten,  ebenso  im  grössten  Theil 
die  Zellcontouren ,  nur  stellenweise  Schrumpfung  des  Zellprotoplasmas. 
Die  Oberfläche  ist  aufgefasert.  An  dem  einen  Ende  ein  bindegewebiger 
Stiel,  ziemlich  zellreich,  mit  Gefässen,  in  den  Knorpel  hineinwuchemd. 
Von  ihm  aus  geht  auch  über  den  ersten  Theil  der  Oberfläche  eine  dünne 
bindegewebige  Schicht,  welche  stellenweise  ebenfalls  in  den  Knorpel 
hinein  wnchert. 

Hier  mag  der  mikroskopische  Befund  eines  Knorpelkörpers  aus  dem 
Ellenbogengelenk  ohne  nähere  Bezeichnung,  von  welchem  unserer  Patien- 
ten, Erwähnung  finden. 
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Das  Präparat  zeigt  einen  länglichen  schmalen  Streifen  hyalinen  Gelenk- 
knorpels (in  der  Form  ähnlich  wie  bei  H«  Nr.  4.  and  O.  Nr.  2.)  mit 
fast  überall  erhaltener  Kernfärbnng.  Der  Knorpel  ist  an  der  Lösnngslinie 
wie  ausgefranst  and  geht  hier  in  eine  körnige,  ftdige  Masse  Aber,  welche 
diesen  Rand  in  schmaler  Schicht  bedeckt. 

3.  W.,  Conrad,  18  Jahre  alt  Dienstknecht  ans  Ohram  b.  Wolfen- 
büttel.    Anfgenommen  am  1.  Mai,  entlassen  am  23.  Juni  1891. 

Patient  ist  im  October  1890  mit  gestrecktem  Arm  aaf  die  Dorsal- 
seite der  linken  Hand  auf  einen  Wassereimer  gefallen.  Der  Arm 
warde  sehr  bald  schmerzhaft  im  EUenbogengeleuk  and  konnte  nicht  be- 
wegt werden.  Seit  der  Zeit  leidet  Patient  an  einer  Steifigkeit  im  Ellen- 
bogengelenk. 

Befand:  Janger  kräftiger  Mann.  Am  linken  Ellenbogengelenk  aaf- 
fälliges  Vorspringen  des  Capitulam  radii.  Bei  Drack  aaf  dasselbe  und  bei 
Bewegungen  im  Gelenk  fühlt  man  deutliches  Knacken  und  Bewegung,  als 
ob  ein  Stück  Knochen  abgesprengt  wäre.  Flexion  nicht  ganz  bis  zur  recht- 
winkligen Stellung  möglich.  Extension  ebenfalls  beschränkt 
Rotation  und  Supination  frei. 

11.  Mai.  In  Narkose  wird  das  Radiusgelenk  eröffnet  und  eine  Synechie 
der  Synovialis  gelöst,  ein  abgesprengtes  Stückchen  Knorpel,  der 
Kapsel  adhärent,  nebst  derbem  narbigen  Gewebe  entfernt  Kapsel  mit 
Catgut  yemäht.     Drainage.     Hautnähte. 

20.  Mai.  Wundverlauf  durch  Wundrandnekrose  und  folgende  Eite- 
rung gestört. 

23.  Juni.  Wunde  fast  zugranulirt.  Entlassen.  Bewegung  ist  vor- 
läufig kaum  gebessert. 

4.  H.,  Kraft,  15  Jahre  alt  Tischler  aus  Wensachsen  b.  Hersfeid. 
Aufgenommen  am  14.  Juli,  entlassen  am  15.  August  1894. 

Bekam  vor  8  Wochen  im  Anschluss  an  einen  Fall  gegen  eine 
Leiter  mit  dem  rechten  Ellenbogen  eine  schmerzhafte  Anschwellung  des- 
selben, die  ihn  hinderte,  den  Arm  zu  gebrauchen.  Die  Schwellung  ver- 
schwand, doch  blieben  Schmerzen  und  Gebrauchsbeschränkung  bestehen. 

Befund:  Rechter  Arm  im  Ellenbogen  massig  gebeugt,  in  seiner 
totalen  Streckung  und  Beugung  gehemmt  Bewegungen  schmerzhaft.  Da- 
bei hört  man  im  Gelenk  bisweilen  ein  deutliches  Crepitationsgeräusch. 
Weder  Erguss  noch  Kapselverdickungen.  In  der  Gegend  des  Condyl.  ex- 
ternus  hnmeri  scheint  sich  ein  etwa  bohnengrosser  Körper  frei  in  massigen 
Grenzen  zu  bewegen. 

16.  Juli.  Narkose,  Blutleere.  Schnitt  auf  der  lateralen  Seite.  Das 
Gelenk  erscheint  im  allgemeinen  gesund.  Der  bewegliche  Körper  erweist 
sich  als  der  noch  im  Knorpel  abgesprengte  Condyl.  extern.  Der- 
selbe wird  entfernt 

Fieberloser  Verlauf. 

15.  August  Wunde  heil.  Gelenk  massig  beweglich  bei  geringen 
Schmerzen.     Entlassen. 

Der  exstirpirte  Körper  stellt  eine  etwa  Zehnpfennigstück  grosse, 
schmale  Knorpelplatte  mit  unregelmässigen  Rändern  dar  (vgl.  Figur  1), 
auf  der   einen   convexen   Seite  ziemlich  glatt,    auf  der  anderen  —  im 
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Oanzen  concaven  —  raah.  Mikroskopisch  erweist  er  sich  als  typischer 
Gelenkknorpel,  ganz  und  gar  nekrotisch,  ohne  jede  Eernfärbung,  an  der 
Oberfläche  zum  Theil  aufgefasert,  zum  Theil  mit  kleinen  Lücken.  In  der 
Mitte  yerkalkte  Partien.  An  manchen  Stellen  dünner  üeberzng  von  Binde- 
gewebe mit  wenig  Zellen,  an  anderen  Belag  nnd  ein  Stiel  aus  kernlosem, 
ftdigem  Fibrin  (vgl.  Figur  2). 

Fig.  1.  Fig.  2. 

Nekrotisoher  Knorpel 


VerkalkuDges  Zellarme«  Bindegewebe  Ffidige  Fibrinmasse 

6.  Sch.,  Anna,  27  Jahre  alt.  Ackermannstochter  aus  Gehrten  bei 
BrakeL     Aufgenommen  am  13.  December  1894. 

Aus  gesander  Familie,  stets  gesund  gewesen.  Am  12.  September  des 
Jahres  bei  der  Emtearbeit  auf  den  linken  Ellenbogen  gefallen. 
Sie  hat  weiter  arbeiten  können.  Am  Abend  schwoll  der  Ellenbogen  stark 
an,  und  Patientin  konnte  ihren  Arm  nur  unter  starken  Schmerzen  aus  der 
rechtwinkligen  Stellung  bringen.  Nach  8  Tagen  war  die  Schwellung  fort 
nnd  nahm  Patientin  die  Arbeit  wieder  auf,  doch  hatte  sie  dabei  stets  das 
Gefühl  starker  Spannung  im  Unterarm  und  war  ihr  völlige  Streckung  des 
Arms  unmöglich. 

Befund:  Linkes  Ellenbogengelenk  in  rechtwinkliger  Beugestellung, 
von  der  aus  active  und  passive  Bewegungen  (Beugung  wie  Streckung) 
nu  r  um  je  ^4  Rechten  ausgeführt  werden  können.  Die  Bewegungen  sind 
schmerzlos,  man  fühlt  dabei  auf  der  Radialseite  ein  eigenartiges  Knarren, 
namentlich  bei  gleichzeitiger  Rotation.  Stärkere  Schwellung  oberhalb  des 
Oberarms  und  zwischen  Radius  und  Ulna.  Druck  auf  Radiusköpfchen 
schmerzhaft. 

1 7.  Januar.  Narkose.  Blutleere.  Eröffnung  des  Radinsgelenks.  An 
dem  Radiusköpfchen  bemerkt  man  einen  geheilten  Sprung  durch  den  Knor- 
pel. Letzterer  im  übrigen  normal.  Beim  Ausziehen  des  Gelenks,  das 
sich  auch  jetzt  nicht  völlig  in  Strecksteilung  bringen  lässt,  sieht  man  in 
dem  Gelenk  ein  unregelmässiges,  mandelgrosses  freies  Knor- 
pelstflck,  das  zwischen  Rotula  und  Radiusköpfchen  eingeklemmt  ist. 
Defect  nicht  gefunden.  Kapselcatgutnaht.    Drainage.   Hautseidennaht. 

Verlauf.  Das  Gelenk  vereiterte.  Alle  Drainage  versuche  waren  ne- 
gativ. Pararticuläre  Eitersenkungen.  Da  das  Fieber  hoch  blieb  und 
Lebensgefahr  bestand: 

4.  Februar  1895.     Resection  des  Gelenks. 

Fast  heil  entlassen. 


364  IX.  Martens 

7.  Februar  1896.  ^Der  Arm  ist  gesuDd,  ohne  Schmerzen^  aber  noch 
schwach  and  nicht  ganz  frei  beweglich.^ 

6.  Seekadett,  20  Jahre  alt  Aufgenommen  am  22.  December,  geheilt 
entlassen  am  31.  December  1896. 

Am  15.  August  1896  empfand  Patient,  indem  er  bei  gestrecktem  Arm 
und  dorsalflectirtem  Handgelenk  mit  einem  kräftigen  Stoss  eine  Patrone 
in  ein  Geschützrohr  einschob,  plötzlich  einen  heftigen  Schmerz  im  rechten 
Ellenbogengelenk.  Die  Streckung  des  Vorderarmes  gegen  den  Oberarm 
war  von  dem  Augenblick  an  behindert,  und  ist  auch,  trotzdem  nach  8  Ta- 
gen jede  Schmerzempfindung  beseitigt  war,  behindert  geblieben.  Patient 
selbst  machte  später  die  Beobachtung,  dass  beim  Drehen  des  gebeugten 
Unterarmes  zuweilen  ein  kleiner  Fremdkörper  am  Condyl.  ext.  humeri  zu 
fühlen  sei.  Röntgenbild  ergab  das  Vorhandensein  eines .  solchen  (anschei- 
nend abgesprengtes  Stückchen  vom  Condyl.  ext.  humeri),  gelegen  zwischen 
numerus  und  Capitulum  radii. 

Befund:  Bei  Bewegungen  des  Ellenbogengelenkes  fühlt  man  deut- 
liches Knacken  in  demselben,  völlige  Streckung  des  Armes  ist  unmöglich. 

23.  December.  Eröffnung  des  Gelenks,  aus  demselben  ein  knor- 
pelartiges, glattgeschliffenes,  etwas  ovales  Gebilde  entnommen,  welches, 
wie  die  Photographie  angab,  zwischen  Radiuskopf  und  Humerusge- 
lenkfläche  sass;  dasselbe  war  an  einer  Fläche  mehr  glatt,  an  der  an- 
deren mehr  gewölbt,  ca.  1  V2  cm  lang,  1  cm  breit,  ^2  cm  hoch.  Die 
Gelenkkapsel  wird  wieder  geschlossen,  die  Haut  vernäht,  nach  unten  ein 
Spalt  gelassen.     Verband  mit  Moospappe. 

Verlauf  fieberlos. 

31.  December.     Geheilt  entlassen. 

24.  December  1898.  Brief  vom  Arzt:  „Der  operirte  Arm  ist  frei 
beweglich  ohne  Schmerzen.  Seit  ca.  1  Jahr  spürt  S.  auch  im  linken 
Ellenbogengelenk  dieselben  Beschwerden,  wie  seiner  Zeit  im  rechten.  Er 
kann  den  linken  Arm  seit  der  Zeit  nicht  gänzlich  strecken,  spürt  häufiger 
ein  Knacken  im  Gelenk  und  oft  auch  bei  Bewegungen  einen  plötzlichen 
ruckweisen  Schmerz  im  Gelenk,  welches  an  sich  schon  leichter  ermüdet. 
Auch  kommt  es  ihm  ab  und  zu  vor,  als  wäre  da  ein  Gegenstand,  welcher 
nicht  dahin  gehörte.  Einen  besonderen  Anlass  für  diese  Be- 
schwerden, wie  er  beim  rechten  Arm  vorlag,  weiss  er  nicht 
anzugeben. 

Es  ist  mir  (dem  Arzt)  bisher  nicht  gelungen,  den  Gelenkkörper  selbst 
zu  finden,  ich  beabsichtige  aber  baldmöglichst  (beide  befanden  sich  im 
Auslande)  X-Strahlen  anzuwenden.     Sonst  ist  S.  ganz  gesund.^ 

Die  Form  und  Grösse  des  Körpers  geht  am  besten  aus 
Fig.  3.  beistehenden  Abbildungen  hervor  (Fig.  3  u.  4).  Die  grösste 
Dicke  beträgt  etwa  0,6  cm.  Die  obere  Fläche,  die  convex 
nach  unten  abfällt,  ist  mit  einem  ziemlich  dicken  Knorpel- 
überzug bedeckt,  dann  folgt  spongiöser  Knochen,  die  untere 
plane  Fläche  ist  rauh. 

Der  mikroskopische  Querschnitt  (welcher  nicht  durch  die 
grösste  Breite,  sondern  mehr  nach  einer  Ecke  zu  gelegt  ist)  zeigt  Folgendes : 
Der  Knorpel  ist  hyalin  vom  Typus  des  Gelenkknorpels,  an  den  Seiten  in 
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mehr  fuerigen  tlbergehend,  er  zeigt  gröBBteDtheils  erhaltene  Eeni^biiii^, 
die  Zellen  sind  aber  vielfach  geschrumpft.  Der  Knorpel  iat  an  den  Rin- 
dern anfgefasert.  Nor  an  den  Seiten  ein  bindegewebiger  tJebenng.  Der 
Knochen  nnd  das  Hark  sind  abgestorben,  die  Bestandtbeile  des  letzteren 
nicht  mehr  erkennbar.  Anf  der  eisen  Seite  hftngen  noch  Kapselreste, 
Bindegewebe  mit  einseinen  Knorpelzellen,  das  allm&lig  in  den  Faser- 
knorpel  flbergeht,  daran  achliesst  sich  auf  der  unteren  Seite  eine  schmale 
Schicht  Bindegewebe  an,  dann  wieder  derberes  Qewebe  mit  einzelnen  Knor- 
pelzellen,  wie  Bandreste  anssehend  (anf  den  Schnitten  mehr  nach  der  Mitte 
des  GelenkkCrpera  hin  fehlen  diese),  dann  folgen  zertrBmmerte  nekrotische 
Knochenb&lkchen.  Daa  Bindegewebe  und  der  Knorpel  wachsen  tod  den 
Seiten  nnd  von  nnten  in  die  leeren  Markränme  hinein  nnd  es  scheint  an 
^igen  Stellen  eine  Knochenncnbildnng  an  den  Bftndem  der  nekrotischen 
K noch  enb alkchen  za  beginnen. 

Fig.  4. 


Bindf^vcbe  mit  eiozelnCD  KiiorpeUeU«D. 

7.  W.,  Theodor,  Arbeiter,  42  Jahre  alt.  Aofgenommen  am  17.  Sep- 
tember, entlassen  am  5.  Ootoher  1897. 

Patient  glitt  am  9.  September  1897  von  einem  Henwagen  herab  anf 
die  vorgehaltene  linke  Hand  und  renkte  sich  angeblich  durch  Umknicken 
den  Ellenbogen  ans,  welcher  ziemlich  heftig  anf  das  Pflaster  aufschlug. 
Patient  verspflrte  heßige  Schmerzen  nnd  konnte  den  Arm  nicht  mehr  strecken. 
Auch  bemerkte  er  sofort  eine  Anschwellung  des  Gelenke.  Er  hat  sich 
aoswirts  behandeln  lassen  —  man  legte  ihm  mehrmals  einen  fixirenden 
Verband  an  — ,  kommt  jetzt,   da  keine  Besaernng   eintrat,  znr  Charit^. 

Befand:  Bei  grCsstmöglichster  Streckung  bilden  Ober-  nnd  Unterarm 
eänen  Winkel  von  etwa  1  50  *>  gegen  einander.  Pronation  und  Supination 
nicht  ansftlhrhar.  Im  Ellenbogengelenk  deutliche  Flnctuation.  Ziemlich 
erhebliche  Dmckempfindlichkeit,  Haut  schimmert  etwas  blinlich  durch. 
Dentliche  Crepitation  in  der  Gegend  des  Radtnsköpfchens  hei  Pro-  nnd 
und  Supination, 

21.  September.    Operation  in  rahiger  Morph .-Aethemarkose.   Lappen- 

Bchnitt  um  das  RadiuskOpfchen.    Bei  der  Eröffnnng  des  Gelenks  entieeren 

aich  etwa  30  ccm  dflnnflOssigen  Blutes.     Nach  Entfemnng  desselben  er- 

bliekt  man  einen  Spalt  im  Knorpel  des  Köpfchens.    Dieser  setzt  sich  durch 

Dnibelu  ZdtKhrUt  f.  Chlmgi«.  Lin.Bd.  ü 
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das  Köpfchen  selbst  fort,  sodass  etwa  \k  des  Gelenkkopfs  abgesprengt 
erscheint.  Das  abgesprengte  Stück  hängt  nnr  noch  lose  an.  Die  Ver- 
bindungen werden  getrennt,  das  Stück  entfernt. 

2.  October:  Wunde  p.  pr.  verheilt  Leichter  Verband.  Bewegungen. 
Massage. 

5.  October.     Geheilt  entlassen. 

Juni  1899.  Aufenthaltsort  trotz  verschiedener  Bemühungen  nicht  su 
ermitteln. 

Der  Körper  stellt  einen  Theil  des  Radiusköpfchens 
Fig-  &>  dar  mit  jinregelmässiger  rauher  Brnchfläche  nach  innen 

und  unten  (vgl.  Figur  5). 

Mikroskopischer  Befund:  Der  (hyaline)  Knor- 
pel zeigt  gröBStentheils  Kemfirbung,  zum  Theil  ist  er 
nekrotisch,  aufgefasert,  am  Bruchende  zertrümmert,  am 
anderen  Ende  geht  er  in  einen  bindegewebigen  Ueberzog 
des  Knochens  über.  Der  Knochen  lebt  grossentheils.  Am  Bruchrande 
ist  er  zertümmert  und  namentlich  hier  keine  Kernnirbung  mehr.  Dss 
Knochenmark  ist  erhalten,  mit  vielen  Riesenzellen  in  Ho wship 'sehen 
Lacunen  liegend.  Am  Bruchrande  zellreiches  Bindegewebe.  An  den  ab- 
gestorbenen Knochenbälkchen  ist  schon  beginnende  Knochenneubildung 
durch  reihenförmig  angeordnete  Osteoblasten  zu  erkennen. 

8.  S.,  Emil,  Bankbeamter,  33  Jahre  alt.  Aufgenommen  am  27.  April, 
entlassen  am  7.  Mai  1898. 

Vor  17  Jahren  brach  sich  Patient  durch  Sturz  vom  Hochrad  den 
rechten  Arm  im  Ellenbogengelenk.  Nach  Abnahme  des  angelegten 
Kleisterverbandes  befand  sich  der  Arm  in  rechtwinklig  flectirter  Stellung, 
Bewegungen  im  Ellenbogengelenk  waren  unmöglich.  Durch  öfteres  Be- 
wegen in  Narkose  wurde  wieder  eine  normale  Beweglichkeit  erzielt. 

Anfang  1897  fiel  Patient  wieder  mit  dem  Rade,  danach  stellten  sich 
Schmerzen  im  rechten  Ellenbogengelenk  ein,  die  sich  seit  8  Wochen  so 
gesteigert  haben,  dass  er  seinen  Dienst  nicht  mehr  verrichten  kann.  Zu- 
gleich bemerkt  er  Knirschen  im  Gelenk. 

B  ef  un  d:  Rechtes  Ellenbogengelenk  gegen  das  linke  verdickt,  nament* 
lieh  in  der  Gegend  des  äusseren  Condylus.  Der  Arm  steht  in  Valgus- 
stellung,  Extension  nicht  ganz  möglich,  Flexion  ausgiebig  möglich.  Bei 
Pro-  und  Supinationsbewegungen  fühlt  man  in  der  Gegend  des  Radius- 
köpfchens deutliches  Knirschen.  Röntgenbild  zeigt  einen  Fremd- 
körper von  ca.  Bohnengrösse  in  dem  Spalt  zwischen  Radiusköpfchen  und 
dem  lateralen  Rand  des  Condylus.  Das  Gelenk  zwischen  Radiusköpfcheo 
und  Rotula  zeigt  auf  der  Seite  der  Rotula  eine  etwas  unregelmässige 
Gelenklinie.  Der  Epicondylus  lateralis  ist  wenig  ausgeprägt  Es  wird 
angenommen,  dass  früher  eine  Fractur  durch  den  lateralen  Condylus  statt- 
gefunden hat  und  dieser  etwas  nach  oben  gerückt  ist. 

27.  April.  Bogenschnitt  an  der  Aussenseite  des  Gelenks.  Das  Ge- 
lenk wird  zwischen  Radiusköpfchen  und  Rotula  eröffnet.  Es  zeigt  sich, 
dass  in  diesem  Theil  des  Gelenkspaltes  ein  3:2,5:2,2  cm  grosser, 
von  Knorpel  bezw.  Bindegewebe  überzogener,  mit  mehreren 
derben  fibrösen,  ca.  hirsekorngrossen,  gestielten  Knöpfchen  besetzter  Fre  m  d  - 
körper  liegt,  welcher  durch  eine  feste  fibröse  Brücke  an  der  Gelenkkapsel 
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md  der  Sebse  des  Hnsoaloa  triceps  hftogt  Diesem  FremdkBrper  entepiioht 
tan  Defect  an  der  Botnla,  der  ebenfalls  tlberknorpelt  ist.  Der  Radtaa- 
köpf  sieht  gut  am,  mir  am  Rand  erscheint  der  EnorpelQberzug  etwas  ver- 
dünnt. Der  Fremdkörper  wird  gelöst  nnd  entfernt.  Naht  der  Kapsel 
mit  Catgnt,  der  Hant  mit  Seide  nnd  Cat^nt.  Die  Mitte  der  Wunde  bleibt 
offen,  hier  wird  ein  Tampon  in  das  Gelenk  eingefllhrt  Moosp&ppenverband 
nnichst  in  mOglicbst  gestreckter  Stellung. 

7.  Mai.     Geheilt  entlassen.  ßöotjtenbM  Nr.  I. 

Der  Fremdkörper  besteht  aus 
einem  rundlichem  Knochen  stück,  das 
auf  der  conTexen  Seite  tlberknor- 
pelt  ist,  nameDtUch  an  dem  einen 
Pole  eine  dickere  Knorpel baube 
trSgt;  der  Knorpel  ist  hier  knollig 
gewalstet;  am  andern  Pole  sitzen 
mehrfache  faserige,  zum  Theil  mit 
feinen  Zotten  versehene  Anhängsel. 
Die  convexe  Knorpelfläche  ist  viel- 
fach anfgefasert.  Die  untere,  mehr 
ebene  Fläche  des  Körpers  ist  mit 
dner  dicken  Bind egewebssch warte 
bedeckt  Der  Körper  ist  22  mm  lang, 
etwa  ebenso  breit  und  ca.  10  mm 
dick.  Daneben  befindet  sich  noch 
ein  ebenfalls  esstirpirtes  Stück  Ge- 
lenkkapsel mit  vieteu  Zotten. 

MikroBkopiBch(s.Fig.6)  bestätigt 
sich,  dass  der  einePol  mit  einer  Schicht 
Knorpel  bedeckt  ist,  welcher  faserig 
ist  und  allmälig  in  das  Periost  tiber- 
geht; die  Oberfiftche  ist  etwas  anf- 
ge&sert,  aberOberalldeDtlicheKern- 
fiLrbnng  vorhanden.  Ebenso  ist  die 
eonvexe  Flfiche  mit  Faserknorpel 
bedeckt,  in  den  sich  an  manchen  Stellen  Bindegewebe  von  einer  oberfläch- 
lichen Bindegewebsschicht  hinein  erstreckt.  Am  andern  Pol  ist  der  Knochen 
von  einer  derben  Binde^ewebsschicht  umgeben,  während  von  der  unteren 
Seite  die  Reste  eines  Ligaments  an  den  Knochen  herangehen.  Der  Knochen 
selbst  ist  spongiOs,  Knochenköipetchen  sind  gut  erhalten,  ebenso  das  Kno- 
chenmark. In  den  zottigen  Anhängseln  befindet  sich  in  der  Mitte  eben- 
&Us  Faserknorpel,  der  an  einzelnen  Stellen  verkalkt  ist. 

Anhangsweise  möge  hier  der  nächste  Fall  Platz  finden,  bei  dem  ein 
abgesprengtes  KnocheuBtück  anheilte. 

9.    N.  N.,  29  Jahre  alt. 

Am  19.  August  1S9S  mit  Rad  in  schneller  Fahrt  nm  eine  Ecke  auf 
festen  Eäesboden  hingeflogen  auf  rechten  Ellenbogen.  Sofort  Erguss  im 
Ellenbogen  und  heftige  Schmerzen.  Unvermögen  aosgicbigere  Bewegungen 
%u  machen.  Bei  Durchleuchtung  von  Bruch  nichts  zn  sehen,  doch  Patient 
selber  glaubt,  es  müsse  vom  Radiosköpfchen  etwas  abgebrochen  sein.    Auf 

21* 
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dem  Bild  (Nr.  II)  za  eeben,  dass  eio  Theil  des  ObeiBtehendeD  Randes 
des  RadioBküpfcfaens  abgebrochen.  Änsserdem  ecbeint  noch  ein  kleine« 
abgeeprengteB  StOck  in  der  Ellenbeoge  zu  liegen.  Fixirender  Verband. 
Am  29.  Augnst  Erguss  abgenommen,  das  abgesprengte  Stflck  des  Radins' 
SOntgcnbild  Nr.  Ilt. 


Abbruch  dei  Fcooeuai  itfloide«  aloao. 
köpfchens  leicht  hin  und  her  zu  schieben.  Gypsverbnnd  bis  znm  27.  Sep- 
tember (einmal  zwischendurch  gewechselt).  Dann  Arm  leicht  pro-  nnd 
SDpinirbar  and  zu  bengen,  nur  Streckung  etwas  behindert.  Das  abgesprengte 
Stflck  fest  angeheilt.  Massage  und  passive  Bewegungen  ergaben  in  kurzer 
Zeit  ungestörte  Funktion. 

b.  Hand.iJ 
10.    E-,  Albert,  Steuermann,  bb  Jahre  alt.    Aufgenommen  am  1.  Feb- 
ruar, entlassen  am  1.  Mai  1899. 

I|  Vergl.  Anm.  I  S.  378. 


Zur  Kenntniaa  der  Gelenkkärpcr. 


Am  24.  ÄDgnst  1S9S  fiel  Patient  aaf  einem  Frachtkahn  vom  Deck 
10  FoBS  herunter  in  den  Laderaum  auf  beide  Hände.    Er  war  einige  Zeit 


'^^ 


Beim  Erwa- 
efaen  hatte  er  heftige  Schmer- 
len in  der  Brost  nnd  im 
Kiens,  ferner  in  beiden  Hand- 
gelenken. Letztete  schwoUeu 
in  den  folgenden  14  Tagen 
an  nnd  machten  jegliche  Be- 
wegung wegen  der  grossen 
Schmershaftigkeit  nnmöo;l{cb. 
Patient  war  17  Wochen  im 
Krankenhaus.  Er  wurde  dort 
mit  Massage  behandelt,  darauf- 
hin die  Schwellung  beiderseits 
etwas  zarückging.  Die  Be- 
wegangsfähigkeit  in  beiden 
Handgelenken  war  nor  sehr 
gering;  beiderseits  Beugen  im 
Handgelenk  sehr  schmerz- 
haft. 

Befund;  Beide  Hand- 
gelenke verdickt.  Bewegun- 
gen der  Hände,  namentlich 
der  rechten,  sehr  schmerzhaft 
and  beschränkt.  Im  linken 
Handgelenk  spUrtE.  bei  man- 
chen Bewegungen  einen  blitz- 
artig auftretenden  Schmerz. 
Auf  dem  Röntgenbild  (s.  Bild 


HOnt^enblia  Kr.  IF. 
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Nr.  III)  Bieht  man  links  den  Processus  styloid.  nlnae  abgebrochen  und  die 
blitzartigen  Schmerzen  werden  auf  Einklemmung  desselben  bezogen.  E.  ist 
zur  medico-mechanischen  Behandlung  und  Begutachtung  hergeschickt. 

c.  Daumengelenk. 

11.  L.,  Wilhelm,  28  Jahre  alt,  Bergmann  aus  Clausthal.  Aufgenommen 
am  3.  December,  entlassen  am  10.  December  1889;  abermals  aufgenommen 
am  7.  Januar,  wieder  entlassen  am  23.  Januar  1890. 

Am  8.  Mai  d.  J.  fiel  Patient  1  m  hoch  herab  auf  die  Hand,  sodass 
der  Daumen  nach  hinten  umgeknickt  wurde.  Trotz  auftretender  Schwellung 
arbeitete  Patient  weiter,  bis  Ende  August  Schmerzen  und  Schwellung  zu- 
nahmen. Der  Arzt  bewegte  gewaltsam  und  legte  dann  einen  Gypsver- 
band  an. 

Befund:  Leichte  Auftreibung  des  Metacarpo-Phalangealgelenks  des 
rechten  Daumens.  Daumen  gestreckt,  activ  nur  wenig  zu  beugen*  Bd 
passiven  Beugebewegungen  fühlt  man  deutliches  Knacken  im  Gelenk;  all- 
mälig  lässt  sich  die  Beugung  soweit  treiben  wie  links.  Danach  kann 
der  Daumen  auch  activ  gut  gebeugt  werden  und  wird  Patient  entlassen. 

Die  Schmerzen  haben  sich  alsbald  wieder  eingestellt,  ebenso  Un- 
möglichkeit zu  beugen.  Geringe,  schmerzhafte  Bewegungsfähigkeit,  leb- 
haftes Knacken  bei  Bewegungen. 

8.  Januar.  Narkose,  Blutleere.  Lateraler  Längsschnitt,  Spaltung  und 
Zurückpräpariren  der  Synovialis  nach  vorn  und  hinten.  Seitliche  Luxation 
des  Daumens.  Man  findet  in  der' Vorderwand  der  Kapsel  2  festsitzende, 
erbsengrosse ,  aus  Knochen  und  Knorpel  bestehende  Gebilde,  die  an- 
fangs für  Sesambeine  gehalten  wurden,  dann  aber  als  abgesprengte  Stücke 
des  Metacarpusköpfchens  erkannt  wurden.  Sie  werden  exstirpirt.  An  der 
einen  haften  noch  Muskelreste.  Entsprechende  Defecte  der  ulnarwärts 
gelegenen  volaren  Fläche  des  Metacarpus,  Drainage,  Kapselcatgut-,  Haut- 
seidennähte. 

23.  Januar.     Geheilt  entlassen. 

4.  Februar  1896.  Antwort.  Gelenk  nicht  völlig  gesund,  ist  steif, 
ohne  Schmerzen.  L.  arbeitet  hauptsächlich  mit  den  andern  Fingern, 
sonst  gesund. 

d.  Kniegelenk. 

12.  S.,  Karl,  21  Jahre  alt,  aus  Münden.  Aufgenommen  am  27.  August, 
entlassen  am  24.  Oetober  1877. 

Hat  vor  l^i  Jahren  Verletzung  des  rechten  Kniegelenks  er- 
litten mit  Bluterguss  und  seitdem  beständig  an  Hydrops  gelitten,  der 
allen  Mitteln  widerstand. 

Als  Grund  des  Hydrops  findet  sich  jetzt  ein  Gelenkkörper,  der  firei 
beweglich  seine  Hauptstation  an  der  Aussenseite  des  Gelenks  in  der  Höhe 
des  oberen  Patellarandes  hat,  von  da  aber  leicht  im  Gelenk  umhergetrieben 
werden  kann. 

29.  August.  Incision  auf  den  Körper.  Kapsel  zeigt  sehr  stark  ge- 
wucherte Zotten.  Es  wird  viel  Synovia  und  der  Körper  entleert  Aus- 
spülen des  Gelenks  mit  2  procent.  Carbol.  Wunde  durch  Catgut  geschlossen. 
Keine  Drainage. 
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Wandverlauf  durch  Eiterung  gestört. 

24.  October.  Mit  noch  etwas  schmerzendem,  aber  schon  ziemlich  be- 
▼egHchem  Knie  entlassen. 

4.  Februar  1896.  Antwort.  Das  Knie  ist  äusserlich  gesund.  Wirdnicht 
dick.  Es  sind  ständig  Schmerzen  darin.  Das  Bein  ist  nicht  frei  beweglich. 
S.  kann  nicht  alles  mit  dem  Knie  arbeiten.  Das  andere  Knie  ist  gesund, 
und  ebenso  er  selbst. 

18.  M.,  Otto,  Landwirth,  17  Jahre  alt.  Aufgenommen  am  26.  Oct., 
entlassen  am  10.  November  1879. 

Der  lang  aufgeschossene  Mensch  hat  vor  5  Jahren  einen  Steinwurf 
gegen  das  linke  Knie  bekommen,  mnsste  damals  13  Tage  liegen  mit 
stark  geschwollenem  Knie  und  ist  seitdem  durch  häufige  Knieschwellung 
geplagt 

Vor  2  Jahren  wurde  er  von  seinen  Mitschülern  in  der  Weise  mal- 
traitirt,  dass  der  Unterschenkel  fest  zwischen  2  Bänke  geklemmt  wurde  und 
dann  eine  stark  rotirende  Bewegung  des  Oberschenkels  gemacht  wurde. 
Er  konnte  danach  nicht  mehr  gehen  und  wurde  mit  vollem  Knie  nach 
Hause  gebracht.  Damals  lag  er  wieder  einige  Wochen,  seitdem  blieben 
Störungen.  Er  knickte  leicht  um  und  hatte  dann  wieder  Schmerzen  und 
Hydrops. 

Zur  Zeit  besteht  leichter  Hydrops;  nachdem  derselbe  geschwunden, 
fühlt  man  auf  der  Innenseite  des  Femur  einen  wenig  verschieblichen  Fremd- 
körper. Er  ist  glatt,  ca.  2  cm  lang,  1  cm  breit,  gleitet  bei  Druck  auf 
und  ab. 

27.  October.  Incision  auf  Körper,  Gelenk  gesund,  Körper  durch  derbe 
Fasern  fixirt,  sonst  glatt  knorpelig,  innen  Knochen,  doch  ein  vielleicht  bei 
der  letzten  Verletzung  abgerissenes  Knochenstück.     Drainage. 

18.  November.    Heilung  reactionslos.    Entlassen. 

25.  Juli  1881.  Dauernd  ohne  Hydrops  geblieben  bei  Benützung  einer 
Kniekappe.     (Vgl.  König,  Berl.  klin.  Wochenschr.  1879,  Nr.  47). 

14.  W.,  Wilhelm,  23  Jahre  alt,  Schieferdecker  aus  Nordhausen.  Auf- 
genommen am  12.  März,  entlassen  am  30.  April  1887. 

Patient  will  früher  an  Gelenkrheumatismus  gelitten  haben,  wobei  das 
rechte  Kniegelenk  befallen  war. 

Im  November  1886,  also  vor  4  Monaten,  ist  Patient  zwei  Stockwerk 
hoch  vom  Dache  und  zwar  auf  die  Vorderfläche  der  beiden  unteren  Ex- 
tremitäten gestürzt.  Er  habe  nicht  aufstehen  können.  Im  Anschluss  an 
diesen  Sturz  sei  eine  Schwellung  der  Kniegelenksgegend  beiderseits  auf- 
getreten. Am  rechten  Bein  habe  er  einen  Schienenverband  erhalten.  Von 
einem  Bruch  weiss  Patient  nichts.  Es  sei  allmählich  Besserung  eingetreten 
und  fnhle  er  jetzt  nur  noch  Schwäche  im  rechten  Bein,  dasselbe  schmerze 
beim  Knieen  unterhalb  der  Patella. 

Im  rechten  Knie  geringer  Erguss.  Beim  Verschieben  der  Patella 
starkes  Knarren.  Der  untere  Winkel  der  Patella  auf  Druck  schmerzhaft. 
Patient  kann  in  der  Rückenlage  das  Bein  nicht  gestreckt,  sondern  nur 
mit  etwas  flectirtem  Knie  erheben.  Beim  Herumgehen  nimmt  der  Erguss 
nicht  zu. 
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17.  März.  Narkose,  Blutleere.  Medialer  Längsschnitt  Im  Gelenk 
ca.  30  ccm  hellgelbe  durchsichtige  Flflssigkeit,  in  der  5  dflnne  Knorpel- 
scheibchen  von  ca.  1  cm  Länge  und  ^J2  cm  Breite  schwimmen.  üngefUr 
in  der  Mitte  der  Patella  eine  markstttckgrosse  Stelle,  an  der  der 
Knorpel  abgehoben  ist.  Der  noch  nicht  völlig  gelöste  Knorpel  wird  ab- 
getragen mit  der  Scheere*  Die  knorpelfreie  Fläche  des  Knochens  ist  sehr 
oneben,  (man  könnte  an  einen  alten  Yerletzangsbrnch  der  Patella  denken\ 
Drainage  und  Desinfection  des  Oelenks.    Schiene. 

4.  April.    Wunde  aseptisch.    Nähte  und  Drainage  entfernt. 

29.  April.  Wunde  heil.  Da  das  Knie  fast  steif  ist,  wird  es  gewalt- 
sam gebeugt.     Der  Kranke  entzieht  sich  dem  aber  durch  Weggang. 

3.  Februar  1896.    Vorstellung.    W.  bekommt  33  V3  Proc.  Rente. 

Zeichen  von  Arthritis  def.,  Wucherungen  der  Knorpelgrenzen,  Kiir- 
schen  und  Reiben  bei  Bewegungen,  Extension  voll  möglich,  Flexion  bis 
zum  rechten  Winkel. 

15.  H.,  Christian,  20  Jahre  alt,  Landwirth  aus  Buhlen  b.  Waldeck. 
Aufgenommen  am  15.,  entlassen  am  29.  September  1890. 

Patient  giebt  an,  vor  4  Wochen  gefallen  zu  sein,  weiss  aber  ganz 
bestimmt,  dass  er  dabei  nicht  auf  das  rechte  Knie  gefallen  ist.  Trotzdem 
schwoll  dasselbe  2  Stunden  nach  dem  Fall  an  und  ist  seitdem  dick  ge- 
blieben und  schmerzt  bei  Bewegungen  und  beim  Gehen. 

Befund:  Massiger  Hydrops  im  rechten  Knie.  An  der  Innenseite 
fühlt  man  neben  der  Patella  einen  wenig  beweglichen  schmerzhaften  Körper, 
der  etwas  unter  den  Fingern  hin  und  her  gleitet. 

16.  August.  Narkose  ohne  Blutleere.  Längsschnitt  an  der  Innenseite. 
Zäh  flüssige,  dunkelgelbröthliche  Synovia,  in  der  einige  alte  Blutgerinnsel 
schwimmen,  entleert.  An  der  Innenfläche  der  Kapsel  sitzt  ein 
etwa  markst  tick  grosser,  ca.  V2  cm  dicker  knorpeliger  Fremdkörper, 
noch  nicht  völlig  gelöst. 

Derselbe  wird  mit  der  Scheere  losgetrennt.  Der  entsprechende 
Defect  findet  sich  an  der  Vorderfläche  des  medialen  Condylus 
femoris. 

Wundverlauf  aseptisch. 

29.  August.    Wird  auf  Drängen  gegen  Rath  entlassen. 

3.  Februar  1 896.  Knie  zeitweilig  ganz  unbedeutend  dick,  ohne  Schmer- 
zen, frei  beweglich  und  zu  allem  zu  gebrauchen.     H.  sonst  gesund. 

Rundlicher,  unregelmässig  umgrenzter,  flacher,  2  :  2,2  :  0,9  cm  grosser 
Knorpelknochenkörper,  auf  der  Knorpelseite  flach,  abgesehen  von  einzelnen 
schrumpligen  Einzackungen  glatt.  Untere  Fläche  ebenfalls  ziemlich  plan, 
rauh,  mit  einzelnen  Einbuchtungen.  Während  der  Knorpelrand  auf  der 
einen  Seite  mehr  convex  zur  unteren  Fläche  abfällt,  verläuft  er  auf  der 
anderen  Seite  senkrecht,  scharf,  wie  ausgemeisselt. 

Mikroskopisch:  Knorpelknochenkörper.  Die  schmale  Schicht 
Knochens  ist  von  Knorpel  tiberkleidet,  der  an  einer  Seite  schmaler,  an 
der  anderen  Seite  dicker  ist.  Der  Knorpel  ist  typischer  Gelenkknorpel. 
Kernfärbung  meist  noch  gut  erhalten.  Mehrfach  leere  Knorpelkapseln. 
Die  Knorpelzellen  vielfach  geschrumpft.  Knochen  ist  nekrotisch.  Keine 
Kernfärbung.    Knochenmark  zerfallen,  seine  Bestandtheile  nicht  mehr  er- 
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kennbu.  Bnichlinie  ist  mit  schm&ler  Schicht  Enoipel  Oberzogen,  der  nach 
der  freien  Seite  hin  sehr  zeilar  mist,  nach  der  Enochenseite  zellreicber. 
Ton  ihm  ans  wuchern  in  die  leeren  Knochen markstäume  BindegewebszU^e 
blnein.  Riegenzellen ,  GeflUse  nicht  gefunden.  Ebensowenig  Enochen- 
nenbildong  erkennbar.  Die  Knorpeldäche  ist  nicht  ganz  eben,  mehrfache 
Spalten.  Von  dem  Bindegewebe  an  der  EnochenbmchliDie  geht  eine  schmale 
Schicht  auch  Ober  eiuen  Theil  des  Knorpels,  sich  in  die  Spalten  hinein- 
aenkeod  (Figur  7). 

Fig.  7. 


ZerfklleneB  Mark         Blndegewete 

16.  Herr  D.,  33  Jahre  alt,  Fuhrherr  ans  Hannover.  Aufgenommen 
im  Juni   1892.     Privatklinik. 

Ist  im  November  vorigen  Jahres  bei  einem  Nenban  drei  Stockwerk 
heruntergefallen.  Er  soll  eine  Stunde  bewnsstlos  gewesen  sein 
und  hat  wegen  einer  erlittenen  Knieverietzung  mehrere  Honate 
zn  Bette  liegen  mflBsen.  Es  soll  ein  erheblicher  Ergnss  im  Knie  bestanden 
haben.  Das  Knie  ist  beweglich  und  brauchbar  gewesen,  aber  hin  und 
wieder  treten  meist  plötzlich  heftige  Schmerzen  im  Knie  auf. 

Jetzt  besteht  ein  geringer  Erguss  im  linken  Knie,  ausserdem  ftlhlt 
man  auf  der  Anssenseite  des  Gelenks  Aber  dem  Oondyl.  extern,  femor. 
einen  festen,  etwa  erbsengioseen,  verschieblichen  Körper. 

24.  Juni.  Narkose.  Incisionauf  Aussenseite.  Entfernung  des  Knorpel- 
körpers.  Ausser  diesem  entleeren  sich  noch  mehrere  Knorpelfelzen  mit 
einer  m&ssigen  Menge  ziemlich  klarer  Fltlssigkeit.  Synovialis  stark  ge- 
rötbet.   Schluss  der  Wände.    Drainage  des  Gelenks.    Hooskacbenverband. 

15.  Jnli.  Reacliongloser  Verlauf.  Ist  seit  einigen  Tagen  umherge- 
gangen, Knie  vollkommen  beweglich. 

4.  Februar  1896.  Knie  frei  beweglich,  ohne  Schmerzen  zn  allem  zu 
gebrauchen.    D.  anch  sonst  gesund. 

17.  Herr  D.,  ca.  24  Jahre  alt,  Forstaspirant  in  Oker  am  Harz.  Auf- 
genommen im  November  1893. 

Hat  sich  vor  5  Jahren  als  einjähriger  Soldat  beim  Springen  eine 
Verletzung  des  rechten  Knies  zugezogen,  weshalb  er  lange  Zeit  (12  Wochen) 
hat  ZQ  Bette  liegen  mOasen.     Kine  üusaere  Wunde  ist  nicht  dagewesen. 
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Dann  hat  er  wieder  gehen  können  und  stets  Dienst  gethan.  Tagelanges 
Umherlaufen  im  Walde  ^  wozu  er  jedoch  anf  Anordnung  des  Arztes  sich 
eine  Binde  um  das  Knie  legte.  Seit  Juli  dieses  Jahres  traten  Schmerzen 
im  Knie  auf,  und  schliesslich  fQhlte  er  selbst  einen  beweglichen  Körper 
im  Knie. 

Status  präsens:  Am  rechten  Knie,  welches  im  Ganzen  ein  wenig 
dicker  erscheint,  wie  das  linke,  wenn  auch  kein  Erguss  in  demselben 
nachzuweisen  ist,  findet  sich  im  medialen  Gelenkabschnitt  ein  ca.  kirseh- 
grosser,  frei  beweglicher  Körper,  welcher  mit  grosser  Schnelligkeit  unter 
dem  tastenden  Finger  weghuscht,  um  an  einer  anderen  Stelle  wieder  zu 
erscheinen.  Ausser  diesem  findet  sich  noch  ein  zweiter  ähnlicher  Körper, 
medianwärts  von  der  Patella,  welcher  gestielt  zu  sein  scheint,  bei  massiger 
Flexion  des  Gelenks  fühlbar  wird.  Patient  klagt  Aber  Schmerzen  im  Knie, 
die  Untersuchung  ist  sehr  schmerzhaft. 

1.  November  1893.  Narkose.  Schnitt  auf  der  Innenseite  der  Pateila. 
Eröffnung  des  Gelenks.  Inzwischen  ist  der  Körper  weggerutscht,  und  es 
macht  sehr  viel  Mühe,  den  Körper  wieder  aufzufinden.  Endlich  gelingt 
es,  zwei  ca.  bohnengrosse,  harte,  wie  abgesprengte  Knorpelstücke  aus- 
sehende Körper  zu  entfernen.  Der  eingeführte  Finger  fühlt  Defecte  an 
der  Patella  und  am  medialen  Condyl.  femoris.  Ein  Drain,  Naht 
der  Wunde.    Mooskuchenverband.    T-schiene. 

Vereiterung  des  Gelenks,  das  in  der  Folge   resecirt  werden  musste. 

Der  eine  Körper  besteht  ganz  aus  Knorpel,  und  zwar  handelt  es  sich 
um  hyalinen  Gelenkknorpel,  der  abgestorben  ist.  Kernftrbung  nur  noch 
stellenweise  und  auch  hier  undeutlich,  die  Zellen  sind  alle  geschrumpft. 
Mehrfache  Kalkeinlagerungen,  besonders  an  dem  unregelmässigen  Bruch* 
rand.  An  der  freien  Fläche  ist  der  Körper  convex,  der  Knorpel  hier  auf- 
gefasert, an  den  3  übrigen  Seiten  sind  die  unregelmässigen  Einbuchtungen 
durch  massig  zellreiches  Bindegewebe  ausgefüllt,  das  nach  aussen  von 
einem  scharfen  Rande  abgegrenzt  ist. 

Der  andere  Körper  besteht  zum  grössten  Theil  aus  spongiösem  Kno- 
chen, der  völlig  abgestorben  ist.  Vom  Markgewebe  sind  nur  wenige  Fasern 
erkennbar.  Die  eine  Seite  ist  convex  und  mit  einer  ziemlich  dicken  Schicht 
hyalinen,  grösstenteils  noch  Kernfärbung  aufweisenden  Knorpels  überzogen, 
der  sich  noch  ein  Stück  auf  die  beiden  andern,  rechtwinklig  sich  treffen- 
den Seiten  in  schmalem  Saum  fortsetzt.  Der  ganze  Knorpel  ist  von  le- 
bendem Bindegewebe  umrandet,  das  vielfach  in  den  Knorpel  hineinge- 
wachsen ist. 

18.  R.,  Karl,  Arbeiter,  46  Jahre  alt.  Aufgenommen  am  20.  October, 
entlassen  am  4.  December  1897. 

Vor  3  Monaten  erlitt  Patient  einen  Stoss  gegen  das  rechte  Knie, 
worauf  dasselbe  unter  Schmerzen  anschwoll.  Die  Schwellung  soll  dann 
zurückgegangen  sein,  doch  habe  er  immer  nur  mit  Unterbrechung  arbeiten 
können.  Vor  3  Wochen  habe  er  plötzlich  beim  Gehen  einen  „Ruck^ 
bekommen  und  sei  ausser  stände  gewesen,  das  Knie  zu  beugen,  erst  nach 
8  Tagen  habe  sich  allmählich  die  Beugungsfähigkeit  eingestellt  Am 
11.  October  1897  sei  das  Knie  wiederum  mit  einem  plötzlichen  „Rnck^ 
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■teif  geworden  und  habe  erat  Dacb  2  Tagen  wieder  gebeugt  werden  können. 
Paßentgiebt  an,  enerst  8  Tage  nach  der  Verletzung,  apSter  jedoch 
wiederholt  am  rechten  und  linken  Rand  der  PatelU  zeitweise  einen  etwa 
baselnnBagroasen  Knoten  bemerkt  xa  haben,  der  beim  Hinfllhlen 
leicht  veraohwand. 

Befund:  Alle  Bewegungen  im  rechten  Knie  frei,  angeblich  mit 
Schmerzen  verbanden.  Keine  Sobwellang  des  Eniea.  Bei  activen  und 
passiTCn  Bewegungen  fühlt  und  hört  man  lautea  Krachen  im  Gelenk.  Durch 
paasive  Bewegungen  gelingt  es  nicht,  die  Gelenkamans  zum  Vorachein 
XU  bringen. 

Fig.  6. 
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Bindegewebe  Zpifallene«  Hark 

21.  October.  Operation  in  Narkose:  Eröffnung  des  Gelenks  auf  der 
Innenaeite.  Beim  Eingehen  mit  dem  Finger  fflhit  man  am  Condyl.  int. 
eine  von  einem  knorpelshnlichen  üeberzug  ausgekleidete  Delle,  die  die 
Grösse  einer  Fingerkuppe  zeigt.  Im  oberen  Recessns  findet  sich  ein  an 
einem  ca.  3  cm.  langen  dttnnen  Stiel  sitzender  Fremdkörper, 
der  entfernt  wird.  Beim  weiteren  Äbancben  des  RecesBus  findet  sich  noch 
ein  zweiter  ca.  linaengrosser  Fremdkörper,  der  ebenso  wie  der  erste 
t.  Th.  mit  Knorpel,  z.  Tb.  mit  knorpelähDlichem  Gewebe  umkleidet  ist 
Steriler  Verband,  Schiene,  Hochlagernng. 

31.  October.     Abscess  in  Folge  von  Stichkanaleiterung,  eröffnet 

4.  November.  Gelenkergnss ,  der  sich  gebildet  hat,  durch  Incision 
entleert 

4.  December.     Geheilt  entlassen.     Beugung  noch  etwaa   beschrankt. 

Am  20.  December  1898.  Beim  Gehen  wird  das  Knie  manchmal  dick. 
Hanchmat  Schmerzen.  Ist  nur  bis  zum  rechten  Winkel  ed  beugen.  R.  kann 
angeblich  nur  die  Hälfte  damit  thnu.  Das  andere  Knie  und  R.  selber 
geannd. 

Der  eine  Körper  ist  fast  2  cm.  lang  (anscheinend  ebenso  breit),  0,8  cm. 
diek.    Die  Knorpelflüohe  ziemlich  plan,  die  untere  Seite  convei,  rauh.    Änf 
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dem  Durchachnitt  erkennt  man  deatlich,  Anas  ea  sich  um  einen  Enorpel- 
knochenkörper  handelt  und  zwar  miaat  an  der  Stelle  der  grOssten  Dicke 
des  Körpera  die  Enochenachicht  5  mm,  die  des  Enorpela  3  mm. 

Hikroakopiach  zeigt  sich,   dass  der  Knochen   abgestorben   ist,   sein 
Uark  zerfallen,  von  ihm  nur  noch  atellenweise  Ueberreate  erkennbar  aind. 

HDutganbild  Kr.  IV, 


Der  Knorpel  ist  typischer  Gelenkknorpel  mit  nur  noch  z.  Tb.  erhaltener 
KernfürbuDg;   wo  die  Knorpelzelleu  noch  erkennbar   sind,   sind   sie   ge- 

Bchrumprt.  Die  Knorpelobetfläche  ist  ganz  wenig  anfgefasert.  Im  Knochen 
ein  darcljgchender  Spalt  (scIiod  makroskopiach  aichtbai),  in  dem  sich  von 
oben  Knorpel,  tod   unten  Bindegewebe   hin  ein  erstreckt     An   der  Bmch- 
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üiie  Bindegewebe,  z,  Th.  derberes,  z.  Th.  lockereres.  Gefässe  nicht  zn 
Sndeo.  Dm  Bindegewebe  dringt  in  die  H&ikräome,  in  ihm  an  den 
Knochenbälkcben  vielfach  Riesen zellen.  An  den  Seiten  schlägt  sich 
du  Bindegewebe  noch  ein  Stllck  Aber  den  Knorpel,  z.  Th.  in  ihn  hinein- 
»schsend  (8.  Fig.  8). 


,  entl.  28.  No- 


19.  W.,  Adolf,  Artist,  21  Jahr,  anfg.  11.  October  18 
vember  1898. 

Fat,  froher  im  ganzen  gesund,  hatte  sich  schon  I8S6  einmal  eine 
Verletzung  des  linken  Enie's  beim  Sprang  zugezogen,  die  jedoch,  mit 
Massage  behandelt,  ohne  nachtheiüge  Folgen  blieb. 

Am  3.  Juli  189S  fühlte  Fat.,  aus  SchulterbShe  einen  Saltomortate 
iDsflIhTend,  beim  Aufspringen  anf  den  Boden  einen  heftigen  Schmerz  im 
linken  Knie  und  stürzte  hin.  Trotzdem  er  einige  Wochen  mit  Bettrahe, 
bezw,  Hassage  behandelt  wurde,  wurde  er  doch  nicht  wieder  flhig,  zn 
springen,  da  er  dabei  heftige  Schmerzen  im  linken  Knie  verspürte. 

Befund:  Mittelgrosser,  sehr  musknlöser  junger  Mann.  Beweglichkeit 
des  linken  Beines  vollkommen  ungestört,  man  fühlt  am  Condjl.  ext.  femoiis 
ein  Aber  haselnnssgrosses  Stück,  welches  sich  bei  der  Beugung  des  Knie- 
gelenks unter  Crepitation  verschiebt  und  wohl  als  ein  abgesprengtes 
Stück  vom  Condyl.  ext.  anzusprechen  ist.  Röntgenbild  (Nr.  IV)  ergiebt  an  dieser 
Stelle  einen  isolirten  Knochentheil  von  der  erwübnten  Oröese.  Im  Knie- 
gelenk leichter  Erguss  nachweisbar. 

14.  October.  Operation:  In  Nar- 
kose Längsschnitt  über  den  beweglichen  ''S-  ^-  "^-  '*•' 
Theil  des  Condyl.  ext.  femoris.  Frei- 
iegung  des  abgesprengten  Stuckes.  Das- 
selbe ist  theils  bindegewebig,  theils 
knorpelig  nmkleidet,  mit  dem  Femnr 
ziemlich  fest  bindegewebig  verbunden,  so 
dass  es  zu  seiner  gänzlichen  Lösung  scharf 
»bgetrennt  werden  muss.  BeiderEröffnang 
des  Gelenks  entleert  sichdarauseinegrosae 
Menge  klarer,  gelblicher,  fadenziehender 
Flüssigkeit.  NachEinftlhrnng  eines  schma- 
len Jodoformgazestreifens  in  die  MitteNaht 
der  Wunde.     Fieberloser,  reactionsloser  Verlauf. 

28.  November.  Ergusa  nicht  mehr  nachweisbar.  Beugung  bis  über  den 
rechten  Winkel  (auch  activ)  möglich.  An  dem  Gang  ist  kaum  noch  etwas 
Abnormes  zu  bemerken.  SnbjecUv  noch  geringe  Schmerzen  bei  längerer 
Anstrengung.     Geheilt  entlassen. 

Der  Körper  (Figur  9  u.  10)  ist  3,6  :  2,2  :  1,8  cm  gross,  auf  der  ttber- 
knorpelten  Seite  convex,  glatt,  auf  der  anderen  Seite  uneben,  rauh,  mit 
zottigen  Anhängseln. 

Auf  dem  Durchschnitt  zeigt  sich,  dass  die  Hauptmasse  aus  Knochen 
besteht,  nur  auf  dem  einen  Ende  sieh  eine  dickere  Knorpelsohicht  findet 

Mikroskopischer  Befund:  Der  Knochen  ist  spongiös,  zeigt 
llberaU  Kenifärbnng  und  lebendes  Mark  mit  reichlichen,  Blut  ent- 
haltenden QefSsaen.    Der  Knorpel  iat  hyaliner  Gelenkknorpel,  in  faserigen 
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Knorpel;  dann  in  festes ,  glattes  Bindegewebe  übergehend.  Der  Bnich- 
rand  ist  gleichfalls  mit  jungem  Bindegewebe  überzogen,  in  dem  Enorpel- 
nenbildnng  stattfindet.  Gerade  in  der  Oegend  des  Brachrandes  finden 
flieh  in  den  Markräamen  sehr  zahlreiche  Riesenzellen. 

Ein  freies  Enochenstüok  ausserhalb  der  Eniekapsel, 
also  kein  eigentlicher  Gelenkkörper,  wurde  in  folgendem  Fall  ge- 
funden. 

20.  S.y  Johann,  30  Jahre,  Dienstknecht  aus  Neuenberg.  Aufgenommen 
1.  October,  entlassen  22.  October  1890. 

Vor  ca.  Y^  Jahr  ging  Pat.  das  Rad  eines  beladenen  Wagens 
über  das  linke  Knie.  Er  konnte  noch  aufstehen  und  eine  Strecke  weit 
gehen.  Doch  traten  heftige  Schmerzen  und  Schwellung  der  verletzten 
Gegend  auf.  Pat.  lag  Monate  lang  im  Krankenhaus  und  wurde  mit  Mas- 
sage u.  s.  w.  behandelt. 

Jetzt  findet  sich  an  der  Innenseite  des  linken  Knies  neben  der  Pa- 
tella ein  halbwallnussgroBses,  unter  der  Haut  und  gegen  den  Knochen 
verschiebliches  Knochenstück.  Keine  Difformität  des  Knochens  zu  fdhlen. 
Bewegungen  durchaus  normal,  doch  hat  Pat.  bei  angestrengtem  Gehen 
Schmerzen  an  der  Stelle,  wo  das  Knochenstück  liegt. 

Narkose.  Schnitt  auf  medialer  Seite.  Nach  Durchtrennung  der 
Haut  und  der  Fasele  kommt  man  auf  das  Knochenstück,  das  ausser- 
halb der  Kapsel  liegt.  Es  muss  also  wohl  von  der  Patella  stammen. 
Es  hat  unregelmässige  Gestalt,  theils  mit  Knorpel,  theils  mit  Binde- 
gewebe bedeckt. 

Spaltung  der  Kapsel,  um  das  Gelenk  zu  revidiren.    Nichts  Abnormes. 

18.  October.     Wunde  geheilte     Pat  steht  auf. 

21.  October.     Entlassen. 

3.  October  1896.  Das  Knie  ist  völlig  gesund  und  schmerzlos  und  zu 
allem  zu  gebrauchen. 

Bei  den  direct  traumatisch  entstandenen  Gelenkkörpern  sind  Ell- 
bogen- und  Kniegelenk  am  meisten  betheiligt,  das  erstere  mit  8, 
letzteres  mit  9  Fällen.  Nur  je  einmal  wurden  hier  auch  im  Hand-*) 
und  Danmengelenk  eine  Gelenkmans  beobachtet.  Der  Grund  liegt 
naturgemäss  in  der  leichteren  Verletzbarkeit  der  beiden  erstgenannten 
Gelenke.  Vielleicht  spricht  allerdings  auch  der  Umstand  mit,  dass 
Leute  mit  Fremdkörpern  gerade  in  Knie-  und  Ellbogengelenken  wegen 
derbehinderten  Funktion  dieserfüralleYerrichtungenbesondersnöthigen 

1)  Streng  genommen  handelt  es  sich  hier  nicht  um  einen  Gelenkkdrper  (Yei|^ 
auch  Fall  S.  Nr.  20  vom  Kniegelenk).  Der  Processus  styl,  ulnae  ist  abgebrochen, 
dieser  liegt  ja  nicht  im  Handgelenk,  wenn  er  nicht  etwa  durch  das  Trauma  ins 
Gelenk  dislocirt  wäre.  Jedenfalls  liegt  er  hier  zwischen  Ulna  und  HandwurEd- 
knochen  und  verursacht  zeitweise  EinklemmungserscheinuDgen.  Einen  ahnlichen 
Abbruch  des  Proc.  styl,  ulnae  beobachteten  wir  kürzlich  bei  einem  typischen 
Badiusbnich.  Freie  Körper  im  eigentlichen  Handgelenk  beobachtete  Riedel 
(König*s  Allgem.  Chirurgie.  S.  753). 
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Gelenke  eher  chirurgische  Hilfe  aufsuchen,  als  Patienten  mit  freien 
Körpern  in  anderen  Gelenken.  Vorkommen  können  sie  jedenfalls  auch  in 
anderen  Gelenken,  relativ  am  h&ufigsten  wohl  noch  im  Schultergelenk. 

So  wurden  bei  Operationen  von  habituellen  Schultergelenks- 
iuxationen  mehrfach  freie  oder  gestielte  Gelenkkörper  beobachtet. 
Francke  *)  stellt  davon  3  Fälle  aus  der  Literatur  (Gramer,  Schiller, 
Popke  [Y  olkmann])  zusammen  und  berichtet  Aber  zwei  von  Mttller- 
Äachen,  w&hrend  in  einer  Reihe  von  Fällen  Defecte  am  Oberarm- 
kopf, aber  nicht  die  abgelösten  Stttcke  gefunden  wurden.  Sie  sind 
wohl  alle  als  traumatisch  zu  betrachten,  zumal  da  die  Absprengung 
stets  den  Rand  des  Kopfes  betrifft,  und  etwa  vorhandene  geringe 
Erscheinungen  von  Arthritis  deformans  als  secundär  anzusehen. 

Nicht  unwichtig  muss  auch  bei  den  traumatisch  entstandenen 
Gelenkkörpern  namentlich  in  Rücksicht  auf  einen  weiter  unten  zu 
ziehenden  Vergleich  mit  den  anderweitig  entstandenen  das  Ge- 
schlecht und  das  Alter  der  Patienten  erscheinen. 

Von  s&mmtlichen  19  Kranken  war  nur  eine  weiblichen  Ge- 
schlechts, und  zwar  mit  einem  Fremdkörper  im  Ellbogengelenk.  Das 
männliche  Geschlecht  ist  eben  durch  die  Art  seiner  Beschäftigung 
auch  ungleich  mehr  und  grösseren  Verletzungen  ausgesetzt. 

Was  das  Alter  anbelangt,  so  waren  zwischen 
.    10—20         20—30         30—40         40—50         50—60  Jahren 
6(8)  8(6)  2(2)  2(2)  1(1)     Kranke 

(die  eingeklammerten  Zahlen  beziehen  sich  auf  die  Zeit  des  veran- 
lassenden Traumas,  die  anderen  auf  die  der  Aufnahme). 

Im  Ganzen  ist  darnach  das  jugendliche  Alter  vorzugsweise  be- 
troffen, ttber  46  Jahre  ist  nur  1  Kranker,  andererseits  unter  elf  (zur 
Zeit  der  Verletzung)  keiner,  die  Mehrzahl  um  zwanzig  herum. 

Von  nicht  geringer  Wichtigkeit  für  die  Frage  der  Entstehung 
von  Gelenkkörpern  überhaupt  ist  die  Untersuchung  des  Grades 
des  veranlassenden  Traumas.  In  der  kurz  erwähnten  Ge- 
schichte der  Gelenkmänse  ist  schon  angedeutet  worden,  wie  ent- 
gegengesetzt die  Ansichten  der  verschieden  Autoren  in  dieser  Frage 
sind.  Während  die  einen  den  Nachweis  einer  Verletzung  für. 
die  Annahme  einer  traumatischen  Entstehung  der  Gelenkkörper  ver- 
langen, weil  „ein  Trauma  von  der  Intensität,  dass  es  Stücke  eines 
gesunden  Gelenkendes  absprengt,  dem  Gedächtniss  des  Betroffenen 

1)  C.  Francke,  Zur  pathologischen  Anatomie  und  Therapie  der  habituellen 
Schultergelenksluxationen.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie.  Bd.  XLVllI.  S.  399. 
(Yergl.  auch  Yolmer,  Zur  Aetiologie  der  habitueUen  Luxationen.  Inaug.-Dissert. 
Marburg  1898.) 
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nicht  80  leicht  entschwinden  dürfte**  (vgl.  Real),  die  Ablösung  von 
Theilen  der  Gelenkoberfläche  bei  gesunden  Gelenken  nur  als  Folge 
schwerer  Gewalteinwirkung  für  denkbar  halten  (vgl.  König),  so 
diagnosticirt  Barth  Geleukkörper  als  traumatische  nach  ihrem  histo- 
logischen Befunde  und  dessen  Uebereinstimmung  mit  dem  bei  sicher 
traumatisch  entstandenen  Körpern  gefundenen,  auch  bei  einer  in 
dieser  Beziehung  negativen  Anamnese  und  fehlenden  klinischen 
Erscheinungen. 

Auch  z.  B.  Brodhurst 0  ist  direct  der  Ansicht,  dass  „Knorpel- 
knoohenabsprengungen  meist  bei  jungen  gesunden  Leuten  und  durch 
verhältnissmässig  geringfügiges  Trauma  entstehen". 

Riedel  (Centrabl.  f.  Ghir.  1891,  215)  glaubt,  dass  auch  durch 
leichte  Gewalteinwirkung  Stücke  aus  den  Gelenkenden  ausgesprengt 
werden  können.    Er  beobachtete  folgenden  Fall: 

Ein  jungeS;  gesundes  Mädchen  dreht  sich  etwas  hastig  um  und  machte 
dabei  eine  Verbeugung.  Sofort  heftiger  Schmerz  im  linken  Knie,  behin* 
derte  Function.  Nach  weuig  Stunden  wurde  ein  Bluterguss  und  ein  freier 
Körper  festgestellt,  den  Riedel  nach  etwa  14  Tagen  exstirpirte  und  der 
einem  Defeet  im  untern  Theil  der  Patella  entsprach. 

Riedel  glaubt  an  primäre  Aussprengung,  „wenn  gleich  nach 
der  Verletzung  starke  Schmerzen  und  erhebliche  Ergüsse  ins  Ge- 
lenk sich  einstellen^,  wogegen  König  einwendet,  dass  der  Körper 
doch  auch  zur  Lösung  reif  gewesen  sein  und  das  Trauma  die  Ab- 
sprengung  desselben  bewirkt  haben  kann. 

Auch  H  e  1  f  er  ich  2)  hält  die  Aussprengung  eines  Knorpelknochen- 
stticks  durch  „öfters  auffallend  geringe^  Gewalt,  nicht  selten  durch 
eine  ungeschickte  Bewegung  für  möglieh  und  erklärt  den  Mechanis- 
mus durch  die  Einwirkung  einer  Gewalt  bei  etwas  gebeugtem  Knie- 
gelenk im  Sinne  einer  Gompression  (Aneinanderpressung  der  im 
Knie  zusammenstossenden  Knochen),  verbunden  mit  etwas  seitlicher 
Verschiebung  (besonders  Drehung).  Das  abgesprengte  Stück  —  so 
fährt  er  fort  —  kann  sofort  völlig  gelöst,  als  beweglicher  Körper 
(Gelenkmaus)  im  Kniegelenk  sich  befinden;  wahrscheinlich  giebt  es 
auch  Fälle,  in  denen  das  Stückchen  noch  mit  Fasern  oder  Lamellen 
am  Knochen  leise  haftet,  und  erst  allmählich  durch  wiederkehrenden 
Druck  und  Verschiebung  (bei  activer  Bewegung)  völlig  gelöst  wird, 
um  dann  auch  als  „Gelenkmaus^  sich  zu  verhalten. 

Vollbrecht  unterscheidet  zwischen  schweren  und  geringfttgigen 
Gewalteinwirkungen  und  rechnet  zu  den  ersten  16,  zu  den  zweiten 

1)  Brodhurst,  a.  a.  0. 

2)  Helfe  rieh,  Fracturen  und  Luxationen.  4.  Aufl.  1898. 
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22  Fälle,  doch  soheiat  diese  Eintheilnng  mehr  nach  den  der  Ver- 
letzung folgenden  Erscheinungen  getroffen  zu  sein,  was  sich  doch 
nicht  ganz  deckt. 

Ueberblicken  wir  unsere  F&Ue  von  traumatisch  entstandenen 
Gelenkkörpern: 

Beim  Ellbogengelenk  ist  dreimal  eine  Luxation  des  Ellbogens 
Torhergegangen,  sonst  ein  Fall  theils  direot  auf  den  Ellbogen,  theils 
auf  die  Hand,  einmal  ein  ,yRuck^  beim  Einschieben  eines  Geschosses 
in  ein  Kanonenrohr. 

Die  Intensität  der  einwirkenden  Gewalt  im  einzelnen  Falle  zu 
bestimmen,  ist  nicht  leicht.  Schwere  Traumen  können  wir  ohne 
weiteres  bei  den  drei  Luxationen  annehmen,  ferner  in  mehreren 
anderen  Fällen  (so  zweimal  Sturz  vom  Rad,  Fall  vom  Wagen  auf 
Steinpflaster). 

Bei  den  Gelenkmäusen  im  Hand-  und  Daumengelenk  handelt 
es  sich  ebenfalls  um  eine  Verletzung  durch  Fall  und  zwar  auf  die 
Hand. 

Von  den  9  Eniekörpern  sind  einige  durch  sehr  schweres 
Trauma  entstanden :  Fall  2  und  3  Stockwerke  tief,  Ueberfahren  durch 
einen  beladenen  Wagen.  In  einem  Fall  wird  eine  „Verletzung*'  an- 
gegeben, einmal  ein  Steinwnrf  und  eine  später  folgende  complicirtere 
Verletzung  (s.  Fall  0.  M.  13),  einmal  ein  Stoss.  Das  repräsentiren 
die  directen  Verletzungen;  interessanter  noch  sind  die  indirecten: 
ein  Einjährig -Freiwilliger  will  sich  das  Knie  beim  Springen  ver- 
letzt haben ;  ein  junger  Artist  riss  sich  durch  Ausführung  eines  Salto 
mortale  ein  Stück  aus  einem  Condylus  externus  femoris,  (oder  mög- 
licher Weise  wurde  das  Stück  beim  Aufstossen  auf  den  Boden  ab- 
gesprengt).  Ein  Patient  fiel,  aber  angeblich  bestimmt  nicht  aufs  Knie. 

Ob  die  fragliche  Gewalteinwirkung  für  das  betreffende  Gelenk 
eine  sehr  heftige  ist,  kann  m.  E.  nicht  allein  nach  der  Gewalt  selber 
beurtheilt  werden,  das  Gelenk  spielt  eine  wichtige  Rolle  mit  (vgl. 
auch  Riedel).  Es  ist  nicht  dasselbe,  wenn  ein  Mensch  mit  schlaffen 
Gliedern  füllt  oder  wenn  er  „steif  f&Ut.  Schon  der  Volksmund 
weist  darauf  hin,  wenn  es  heisst,  dass  Betrunkene  sich  nicht  zu 
Schaden  fallen. 

Spannt  man  im  Moment  des  Fallens  alle  Muskeln  aufs  Aeusserste 
an  —  vielleicht  in  dem  Bestreben,  nicht  zu  Fall  zu  kommen,  so  wird 
die  „innere  Stauchung*'  —  um  auch  diesen  Ausdruck  zu  gebrauchen  — 
eine  viel  grössere  sein  können.  Berücksichtigt  muss  auch  wohl  die 
Stellung  des  Gelenks  und  die  Richtung  der  einwirkenden  Gewalt 
werden. 

DeatMha  ZeitBohzift  t  Ghirnigie.  UU.  Bd.  25 
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Ein  gewisses  Eennzeiohen  fbr  die  Schwere  der  einwirkenden 
Gewalt  geben  ja  allerdings  auch  die  momentanen  Folgen  der  Ver- 
letzung. Poncet,  der  doch  nur  traumatische  und  arthritische  Körper 
kennt,  giebt  für  erstere  als  charakteristisch  unter  „Aetiologie  und 
Symptome*'  an:  Chute  ou  coup  sur  le  genou.  —  Douleur  atroce  an 
moment  de  Taccident.  —  Symptomes  de  la  döchirure  des  ligaments 
(Bonnet);  marche  longtemps  impossible.  —  Voll  brecht  f&hrt  in 
16  Fällen  („schwerer  Gewalteinwirkung")  schwere  primäre  Allgemein- 
erscheinungen und  in  22  anderen  „geringfügiger  Gewalteinwirkung*^ 
„geringfügige  primäre  AUgemeinerseheinungen*'  auf.  [Wie  schon  er- 
wähnt, soll  aus  seiner  Statistik  ein  gesetzmässiges  Verhältniss  zwi- 
schen Gewalt  und  ihren  Folgen  existiren.  Aus  seinen  Tabellen,  bezw. 
Krankengeschichten  scheint  mir  das  nun  nicht  hervorzugehen ;  die- 
selben Gewalteinwirkungen  werden  z.  B.  in  Tabelle  I  als  schwere 
bezeichnet,  welche  in  Tabelle  II  und  III  als  von  geringfügigen  Folgen 
(Fall  aufs  Knie,  Verstauchung  etc.)  aufgeftthrt  sind].  In  21  Fällen 
traten  die  Maussymptome  sofort  im  Anschluss  oder  nach  Tagen  nach 
der  stattgehabten  Verletzung,  siebenmal  nach  Wochen  und  fünfzehn- 
mal  nach  Monaten  oder  Jahren  auf. 

In  unseren  Fällen  war  das  Ellbogengelenk  stets  sofort  nach  der 
Verletzung  angeschwollen  und  seitdem  in  seiner  Gebrauchsfähigkeit 
mehr  oder  weniger  behindert.  Die  Maussymptome,  auf  die  weiter 
unten  näher  eingegangen  werden  soll,  zeigten  sich  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  bald  darauf,  sofern  sie  als  solche  überhaupt  deutlicher 
hervortraten  und  nicht  nur  über  behinderte  G^brauchsfähigkeit  ge- 
klagt wurde.  Gelegentlich  hatte  diese  letztere  längere  Zeit  bestan- 
den (bei  B.  Nr.  t  6,  bei  S.  Nr.  8  fast  1  Jahr)  und  erst  dann  waren 
wieder  Schmerzen  oder  Anschwellung  hinzugetreten,  welche  die 
Kranken  zur  Aufnahme  in  die  Klinik  veranlassten.  —  Interessant 
ist  es,  wie  lange  die  Aufnahme  nach  der  Verletzung  stattfand,  sie 
giebt  —  wenngleich  wohl  manchmal  von  äusseren  Verhältnissen  ab- 
hängig —  doch  einen  gewissen  Anhalt  fbr  das  Auftreten  von  grösseren 
Beschwerden.  In  5  Fällen  betrug  die  Zeit  3  Wochen  bis  V2  Jahr, 
zweimal  1  Jahr,  einmal  6  Jahre  beim  Ellbogengelenk;  beim  Knie 
sechsmal  l — 7  Monate,  zweimal  1—2  Jahre,  einmal  5  Jahre.  Beim 
Knie  hatten  die  Verletzungen  meist  noch  eclatantere'  Folgen,  Schmer- 
zen in  allen  Fällen,  auch  stets  einen  Bluterguss  und  eine  Behin- 
derung der  Gebrauchsfähigkeit,  die  wochen-  bis  monatelange  Bett- 
ruhe erforderlich  machte. 

Beim  Daumengelenk  war  durch  Fall  1  m  tief  auf  die  Hand  das 
Endglied  eingeknickt,    sofort  Schwellung  aufgetreten.     Schmerzen 
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nnd  Schwellung  nahmen  nach  3  Monaten  sehr  zu,  die  Aufnahme  er- 
folgte nach  anderweitiger  Behandlung  oa.  7  Monate  nach  dem  Unfall. 

Die  Absprengnng  des  Prooessus  styloideus  der  Ulna  war  durch 
einen  Fall  aus  10  Fuss  Höhe  auf  die  Hände  erfolgt  und  von  sofor- 
tiger, andauernder  Schwellung  und  Schmerzhaftigkeit  gefolgt. 

In  allen  diesen  Fällen  haben  wir  gleich  nach  der 
Verletzung  alle  Erscheinungen  einer  erheblicheren  Ge- 
walteinwirkung, Schmerzen,  behinderte,  bezw.  aufge- 
hobene Gebrauchsfähigkeit  und  Erguss. 

Fttr  die  ganze  Beurtheilung  der  Gelenkkörperfrage  ist  es  wichtig 
zu  untersuchen,  was  denn  abgebrochen  ist  und  von  welchem 
Gelenktheil. 

Grade  der  letzte  Punkt  bietet  besondere  Schwierigkeiten.  Im 
Interesse  des  Patienten  liegt  es,  dass  nach  möglichst  schneller  Her- 
ausbeforderung des  Fremdkörpers  die  Gelenkwunde  geschlossen  wird, 
anstatt  dass  auf  die  Suche  nach  der  Ablösungsstelle  gegangen  wird, 
das  leicht  zu  grösseren  Schnitten  als  sonst  nöthig,  zum  Fingerhin- 
einstecken Veranlassung  giebt.  Obductionsresultate  sind  nach  Ein- 
f&hrung  der  Asepsis  jetzt  glücklicher  Weise  nicht  mehr  zu  erwarten 
und  ebenso  selten  werden  die  nachträglichen  Gelenkresectionen  ge- 
worden sein. 

Beim  Ellbogengelenk  finden  wir  Folgendes  angegeben:  vier- 
mal handelt  es  sich  um  Knorpelstückchen,  dreimal  um  Enochen- 
Knorpelkörper  (einmal  nicht  näher  bezeichnet). 

Losgetrennt  sind  diese  freien  Körper  nachweislich  dreimal  vom 
Radius -Köpfchen,  zweimal  vom  Gondylus  externus,  bezw.  der 
Rotula. 

Im  Fall  W.  Nr.  7  ist  mehr  als  Vs  des  Radiusköpfchens  ausgesprengt. 
Bei  N.  N.  Nr.  9  war  —  wie  das  Röntgenbild  deutlich  nachwies  —  etwa 
*/i — Vs  ^^^  dem  überstehenden  Rande  abgesprengt.  Dies  Knorpel- 
knochenstück war  absolut  frei  beweglich  —  noch  10  Tage  nach  der 
Verletzung  liess  es  sich  leicht  hin-  und  herschieben.  Dass  derlei 
Brüche  des  Radius  leicht  zu  Gelenkmäusen  Veranlassung  geben,  ist 
lange  bekannt  (vgl.  Hueter  Chir.  Congr.  1876  0).  Dass  solche 
Brüche  aber  nicht  immer  ungeheilt  bleiben,  beweist  der  Fall  Nr.  9 : 
nach  längerer  Fixation  des  Gelenks  in  Gypsverbänden  war  das  ab- 
gesprengte Stück  fest  angeheilt,  wenngleich  etwas  dislooirt  nach  unten. 

Bei  Seh.  Nr.  5  fand  sich  bei  der  Extraction  des  Gelenkkörpers 
ein  geheilter  Sprung  im  Radiusköpfchen  vor. 


1)  Siehe  lach  Hueter,  Klinik  der  Gelenkkrankheiten.  2.  Aufl.  I.Thl.  S.  258. 
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Während  es  sich  in  den  meisten  Fällen  um  kleinere  Körper 
handelt  von  häufig  rundlieher,  flacher  (Münzen-)  Form,  gelegentlich 
auch  von  Erbsen-,  Bohnen,  Eleinhaselmiss  —  Mandelgrösse  und  -ge- 
stalt,  ist  —  wie  wir  schon  sahen  —  bei  W,  Nr.  7  mehr  als  Va  des 
Badiusköpfchens  zum  freien  Körper  geworden,  bei  S.  Nr.  8  ein 
grösseres  Stück  vom  Gondylns  externus  abgesprengt,  bezw.  gerissen. 

Von  den  8  Körpern  im  Ellenbogengelenk  (der  Fall  Nr.  9.  scheidet 
hier  aus,  ist  überhaupt  nur  zum  Vergleich  des  traumatischen  Effects 
herangezogen)  wird  bei  vier  berichtet,  dass  sie  ganz  frei  waren. 

Bei  W.  Nr.  3  war  das  abgesprengte  Knorpelstück  der  Kapsel 
adhärent,  von  den  grossen  Körpern  war  der  bei  W.  Nr.  7  „lose  ad- 
härent^  und  der  bei  S.  Nr.  8  mit  Gelenkkapsel  und  Sehne  des 
Triceps  verwachsen. 

Im  Handgelenk  (Fall  K.  Nr.  10)  wird  der  freie  Körper  nach 
Ausweis  des  Röntgenbilds  durch  den  abgebrochenen  Prooessus  stj- 
loides  ulnae  gebildet. 

Im  Metacarpophalangealgelenk  des  Daumens  fanden  sich  zwei 
erbsengrosse,  an  der  Kapsel  festsitzende  Knoohenknorpelkörper  bei 
Defeoten  an  dem  ulnarwärts  gelegenen  Theil  der  volaren  Meta* 
carpusfläche. 

Im  Kniegelenk  wurden  zweimal  Knorpelkörperchen  gefunden, 
fünfmal  Knorpelknochenkörper  (dreimal  mikroskopisch  von  mir  fest- 
gestellt), zweimal  fehlen  nähere  Angaben.  Die  Grösse  schwankte 
von  der  einer  Erbse,  Bohne,  eines  Markstücks  bis  zu  der  einer  grossen 
Wallnuss.  Dreimal  wird  die  Patella,  dreimal  der  mediale,  einmal 
der  laterale  Gondylus  als  Ursprungsort  bezeichnet.  Einmal  lag  der 
von  der  Patella  abgesprengte,  zum  Theil  mit  Knorpel  überzogene 
Körper  ausserhalb  des  Gelenks,  gehört  im  strengen  Sinne  also 
nicht  hierher. 

Wie  schon  erwähnt,  ist  aus  Bücksicht  auf  die  Patienten  der  ür- 
sprungsort  genauer  in  der  Regel  nicht  festgestellt  worden.  Bei 
H.Nr.  15  ist  es  die  Vorderfläche  der  medialen  Condylus,bci 
W.  Nr.  19  war  es  der  hintere,  äussere  Gelenkabsohnitt  des  lateralen 
Gondylus.  Dreimal  waren  es  freie  Körper,  einmal  ein  gestielter, 
einmal  der  Körper  der  Kapsel,  einmal  der  Kapsel  und  dem  Knochen 
adhärent,  einmal  „durch  derbe  Fasern  fixirt**. 

Definiren  wir  —  so  weit  es  nach  den  vorliegenden  Be- 
schreibungen, den  selbstgesehenen  Fällen  und  der  Untersuchung  der 
noch  vorhandenen  Präparate  möglich  ist  —  den  Verlet«ung8- 
mechanismus  genauer,  so  können  wir  mit  Sicherheit  Folgendes 
feststellen: 
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Es  kommen  infolge  von  Bchwerer  Gewalteinwirkung  Zer- 
trflmmerungen  ganzer  Gelenkabschnitte  vor,  (so  des  Radius- 
köpfchensy  vgl.  Fall  W.  Nr.  7,  des  Hnmerusgelenkendes,  vgl.  S. 
Nr.  8,  der  Kniescheibe,  vgl.  S.  Nr.  20),  (vgl.  auch  den  Fall  von 
Sohflller  (S.  387),  ferner  können  seitliche  Gelenkabsehnitte 
abgesprengt  werden  (Rand  vom  Radinsköpfohen,  Processus  styloi- 
deus  ulnae),  es  können  Knochenknorpelstttoke  von  Fix ationsb än- 
dern ausgerissen  werden. 

Den  letzteren  Mechanismus  sieht  Barth  namentlich  beim  Knie- 
gelenk als  Regel  an.  Diese  angeführten  Entstehungsarten  werden 
flbrigens  von  allen  Autoren  ohne  Weiteres  zugegeben,  sie  verur- 
sachen wohl  die  grosse  Mehrzahl  von  direct  traumatischen  Gelenk- 
mfiusen.  Eine  noch  umstrittene  Frage  ist  es,  ob  ein  Knorpelknochen- 
BtQek  aus  der  glatten  Gelenkfl&che  selber  herausgesprengt 
werden  kann.  Die  grossen  Condyli  des  Femur  schienen  beson- 
ders dafür  disponirt  zu  sein  und  viele  erklärten  das  Zustandekommen 
des  Gelenkkörpers  durch  ihre  grosse  etwaigen  Gewalteinwirkungen 
dargebotene  Angriffsfläche.  Andere  bestreiten  diese  Möglichkeit  und 
König  hält  sie  wenigstens  ohne  anderweitige  schwere  Verletzung 
des  Gelenks  für  undenkbar.  Und  gerade  der  Beweis  für  die  Mög- 
lichkeit, den  Barth  als  vollgiltig  ansieht,  spricht  für  Königs  An- 
sicht: in  dem  Fall  vonGendrinO  (Sturz  eines  50jährigen  Mannes 
aus  dem  Fenster  auf  die  Strasse  mit  nachfolgendem  Tod)  fand  sich 
ausser  der  Ablösung  eines  Knorpelstiicks  von  der  Vorder  fläche 
des  Condylus  internus  femoris  eine  Comminutivfraotur  der 
linken  Patella.  Ferner  ergaben  sich  bei  Po  nee  t's  Leichenversuchen 
ausser  der  Absprengung  mehr  oder  weniger  ausgedehnte  keilförmige 
Fracturen  (beim  Schlage  von  vorn  nach  hinten).  Im  Uebrigen  ist 
die  Methode  seiner  Versuche  nicht  gerade  sehr  beweiskräftig.  Wenn 
man  —  wie  er  —  die  vordere  Kante  eines  Hammers  aufsetzt  und 
nun  „heftig^  auf  den  Hammerkopf  schlägt,  soll  man  wohl  eine  Ab- 
sprengung erwarten  können.  Noch  sicherer  würde  man  einen  Meissel 
und  Hammer  nehmen. 

Helfe  rieh  (a.  a.  0.)  bildet  ein  aus  der  Mitte  der  Gelenkfläche 
des  inneren  Condylus  ausgesprengtes  Knorpelknoohenstück  ab,  frei- 
lieh scheint  es  sich  um  eine  fingirte  Verletzung  zu  handeln,  da 
nähere  Angaben  im  Gegensatz  zu  dem  Texte  zu  den  übrigen  Bil- 
dern fehlen. 

Vollbrecht  glaubt  auch,  dass  kleinere  flache  Stücke  aus  den 


1)  Gendrin,  Bull,  de  la  Soc.  asatom.  1855.  S.  194;  cit.  nach  Barth. 


artioalirenden  Gelenkenden  ansgeeprengt  werden  könnten  and  zwar 
anoli  durch  geringfügige  Gewalteinwirkungen.  Zn  den  von  ihm  fBr 
beeonders  obarakterietisoh  angesehenea  Fällen  ist  aber  nie  ange- 
geben, wo  der  Defeet  im  Knie  gelegen  aei.  —  Von  unseren  Fällen 
lag  bei  H.  Nr.  15  der  Defeet  an  der  „Vorderfläohe  des  medialen  Con- 
dylne".  Wenigstens  durch  diesen  Fall  soheiat  also  die  Möglichkeit 
der  AuBsprengung  aus  der  (relenkääehe  bewiesen  zn  werden.    Hier 

Fig.  IIB. 


handelt  es  sich  nicht  um  Einwirkung  einer  directen  Gewalt:  Patient 
war  4  Wochen  vor  der  Operation  gefallen,  aber  angeblich  bestimmt 
nicht  aufe  £nie;  es  musa  sich  also  um  eine  innere  Stauchung  ge- 
handelt haben.  Dass  es  sich  um  eine  traumatische  Ablöenng  ge- 
handelt hat,  musB  man  nach  der  Anamnese  doch  wähl  annehmen. 
Das  Knie  schwoll  nach  dem  Fall  an  und  blieb  bis  zur  Operation 
dick,  während  bei  Bewegungen  Sehmerzen  bestiuiden.  Ans  dem 
mikroskopischen  Bilde  lässt  sieh  weiter  nichts  entnehmen,  als  dass 
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Fig.  Itb  u.  11c. 


der  Körper  einen  Theil  des  Gelenkendes  darstellt.  —  Denkbar  wäre 
nun  ja  allerdings  auch,  dass  der  Körper  vorher  schon  gelöst  ge- 
wesen und  durch  den  Fall  ganz  frei  gemacht  worden  sei  (vgl.  König 
S.  380).  Verständlich  ist  die  traumatische  Ausprengnng  in  dem  von 
S  eh  Uli  er  1)  mit  getheilten  Falle. 

Ein  SOjähriger,  vorher  ganz  gesander  Arbeiter  gleitet  beim  Auf- 
richten eines  schweren  Sackes  in  einem  Eisenbahnwagen,  der  am  Boden 
mit  Eisenblech  ausgeschlagen  war,  aus  und 
fällt  auf  das  gebeugte  linke  Knie.  Sofort 
starker  Bluterguss  im  Gelenk.  Nach  4  Wo- 
chen Ruhelage  nimmt  Pat.  die  Arbeit  wieder 
auf  und  entdeckt  nun  unter  grossen  Schmerzen 
und  Einklemmungserscheinungen  selber  Ge- 
lenkmänse,  die  3V2  und  4^/2  Monate  später  (in 
2  Sitzungen)  von  Schüller  entfernt  wurden. 
Die  5  Körper  lassen  sich  zu  einem  Stflck 
zusammenfügen,  das  genau  einem  grossen 
Defect  an  der  Vorderfläche  des  inneren 
Oondylus  entspricht.  ,,Durch  einen  stern- 
förmigen Bruch  wurde  ein  Theil  der  Gelenk- 
fläche in  den  fünf  verschiedenen  Stücken  aus- 
gesprengt."   (S.  Figur  11  a,  b,  c.) 

Ganz  leicht  lässt  sich  der  Vorgang 
bei  H.  Nr.  15  nicht  erklären,  man  muss 
wohl  annehmen,  dass  die  Absprengung 
durch  tangential  auf  die  kugelige  Gelenk- 
flftohe  des  Femurs  einwirkende  Gewalt, 
(von  Seiten  der  Tibia)  erfolgt  ist  (vgl. 
Helferich's  Ansicht  S.  380).  Dass  eine 
so  direet  einwirkende  Gewalt,  wie  ein 
heftiger  Schlag  auf  einen  mit  der  scharfen 

Kante  auf  einen  Condylus  gesetzten  Hammer,  eine  Absprengung 
zu  Wege  bringt,  kann  nicht  Wunder  nehmen.  Kragelund  gelang  es 
auch  nur  durch  sehr  starke  Gewalteinwirkung  Stücke  zu  lösen,  aber  nur 
so  weit,  dass  sie  mit  einem  Tirefond  losgelöst  werden  konnten,  nie 
ganz  abzusprengen.  Andere  Leichenversuche  (König  und  Hertens) 
blieben  nach  dieser  Richtung  ganz  negativ.  Burghard  (s.  Königs 
Lehrbuch)  hat  eine  Reihe  von  Experimenten  gemacht  und  kommt 
zu  dem  Satz,  dem  König  durchaus  zustimmt,  dass  Absprengungen 


c 


Ausgesprengte  StUcke. 
b  isolirt.     c  zusammengefügt. 


1)  Schaller,  üeber  die  Geleakm&use  in  ihrer  Beziehung  zu  den  praktischen 
Aufgaben  der  ärztlichen  Sachverstäadigen.  Aerztliche  Sachverständigen-Zeitung. 
1896.  Nr.  4. 
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dnroh  einen  den  Gelenkrand  schräg  treffenden  Schlag  oder  StOBS, 
welcher  zumal  bei  gebeugtem  Knie,  auf  den  Gondylusrand,  beson- 
ders den  inneren  Gondylus,  gerichtet  ist,  zu  Stande  kommen.  So 
wichtig  übrigens  die  Experimente  an  Leichen  auch  für  die  Erklärung 
der  Entstehung  mancher  Gelenkmäuse  sind,  so  muss  man  berücksich- 
tigen —  worauf  Riedel  besonders  aufmerksam  macht  — ,  dass  an 
den  muskelschlaffen  Leichen  andere  Verhältnisse  als  beim  Lebenden 
bestehen,  wo  active  Muskelbewegungen  eine  Rolle  spielen,  die  Mus- 
keln in  Action  treten,  um  zu  pariren,  um  gegenzuhalten. 

Namentlich  in  letzter  Zeit  ist  auf  die  Wichtigkeit  der  mikro- 
skopischenUntersuchung  der  Gelenkkörper  hingewiesen.  Ohne 
Weiteres  leuchtet  ihr  Werth  ein  far  die  Feststellung,  ob  der  Körper 
überhaupt  einem  Stück  des  normalen  Gelenks  entsprechen  kann,  oder 
ob  er  eine  Neubildung  vorstellt.  Es  lässt  sich  das  —  wie  wir 
weiterhin  sehen  werden,  häufig  weder  am  Körper  selbst,  noch  am 
Gelenk  makroskopisch  feststellen,  was  man  doch  eigentlich  erwarten 
sollte.  So  z.  B.  kommen  gerade  im  Gelenk  infolge  von  längerem 
Vorhandensein  des  Gelenkkörpers  Veränderungen  vor,  welche  an 
eine  primäre  Arthritis  deformans  denken  lassen. 

Andererseits  ist  es  auch  höchst  interessant  zu  sehen,  welche 
Veränderungen  mit  dem  abgesprengten  Knorpel-  bezw.  Knorpel- 
knochenstück vor  sich  gehen. 

Von  den  direct  traumatisch  entstandenen  Gelenkkörpem  standen 
mir  noch  acht  für  die  Untersuchung  zur  Verfügung,  (ausserdem  einer 
ohne  nähere  Bezeichnung,  der  wohl  zu  dieser  Gruppe  zu  rechnen 
sein  dürfte).  Der  genauere  Befund  geht  aus  den  Schilderungen  in 
den  wiedergegebenen  Krankengeschichten  hervor.  Hier  soll  nur  das 
Wesentlichste  zusammengefasst  wiederholt  werden.  Vier  von  den 
Körpern  (H.  Nr.  4,  G.  Nr.  2,  unbestimmt,  s.  pag.  361  unten,  D.  Nr.  17) 
erwiesen  sich  mikroskopisch  als  aus  Knorpel  bestehend.  (Ich  will 
dabei  bemerken,  dass  aus  der  Mitte,  bezw.  der  Stelle  der  grössten 
Dicke  der  Gelenkkörper,  eine  Scheibe  zur  Untersuchung  heraus- 
gesägt, bezw.  -geschnitten  wurde.  Ein  Uebersehen  von  etwaigen 
Knochentheilen  wurde  dadurch  schon  möglichst  vermieden.  Knochen 
vortäuschen  können  bei  äusserer  Besichtigung  Verkalkungen  des 
Knorpels  [vgl.  Fall  F.  31  unten].) 

Der  Knorpel  ist  zweimal  abgestorben  (H.  Nr.  4  und  D.  Nr.  1 7),  z.  Th. 
aufgefasert  und  weist  kleine  Lücken  auf,  ferner  Verkalkungsherde.  An 
manchen  Stellen  zeigt  sich  ein  dünner,  zellarmer  Bindegewebsüber- 
zug,  an  andern  ein  zellloser,  fädiger  Fibrinbelag,  der  an  einem  Ende 
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stielartig  aussieht.  AuffaseruDg  und  theilweises  Absterben  (namentlieh 
an  den  andern  seitliehen  S&ndern)  findet  sich  auch  an  den  andern 
Knorpelstücken,  bei  einem  auch  Verkalkungen.  Bei  dem  einen  (unbe- 
stimmter Herkunft)  sieht  man  am  Bruchrand  nur  einen  Ueberzug 
von  amorphem  Fibrin,  bei  G.  Nr.  2  findet  sich  ein  bindegewebiger 
Belag,  stielartig,  sogar  Gefässchen  aufweisend.  Die  Körper  waren 
frei  (Ton  dem  unbestimmter  Herkunft  liegen  keine  näheren  An- 
gaben vor). 

Wir  kommen  nun  zu  den  Knorpelknoehenkörpern,  von  denen 
sechs  untersucht  werden  konnten  (drei  aus  dem  Ellbogen-,  drei  aus 
dem  Kniegelenk).  Von  diesen  nehmen  zwei  (S.  Nr.  8  und  W.  Nr.  19) 
eine  Sonderstellung  ein.  Beide  Körper  waren  breit  verwachsen, 
bei  W.  lag  genau  genommen  eine  Art  von  Pseudarthrose  vor. 
Die  Bruchflftchen  waren  bindewebig  verwachsen,  das  abgelöste 
Knoehenstttck  andererseits  auch  mit  den  Kapseltheilen  in  Verbin- 
dung geblieben.  So  ist  es  nur  natürlich,  dass  beide  Körper  nicht 
nekrotisch  geworden  sind.  An  Besonderheiten  finden  sich  bei  W. 
sehr  viel  Siesenzellen  in  den  Markrftumen,  an  den  Knochenbälkchen 
liegend,  bei  S.  eine  Umwandlung  des  hyalinen  Knorpels  in 
faserigen;  auch  mitherausgeschnittene,  gewucherte  Zotten  weisen  in 
ihrer  Mitte  z.  Th.  Knorpel  mit  Verkalkungsherden  auf. 

Nächstdem  zeigt  die  wenigsten  Veränderungen  der  dem  Zer- 
trümmerungsbruch des  Radiusköpfchens  entstammende  Gelenkkörper, 
welcher  bei  der  Operation  noch  lose  adhärent  war  (W.  Nr.  7) ;  Knorpel 
und  Knochen  leben  zum  grössten  Theil,  nur  an  der  Oberfläche  und 
den  Bruchrändern  finden  sich  Auffaserung  und  Nekrosen.  Am 
Knoehenbruchrand  findet  man  sehr  zellreiches,  viel  Riesenzellen  ent- 
haltendes Bindegewebe,  welches  in  die  Markräume  hineinwächst. 
Von  ihm  aus  beginnt  an  den  Rändern  der  abgestorbenen  Knochen- 
bälkchen eine  Knochenneubildung. 

Bei  den  übrigen  Körpern  (S.  Nr.  6,  R.  Nr.  18,  H.  Nr.  15)  fin- 
den wir  kurz  gesagt  den  Knorpel  zum  Theil  lebend,  zum  Theil  in 
regressiver  Veränderung  begriffen,  öfters  mit  Verkalkungen,  den 
Knochen  stets  nekrotisch,  das  Mark  zerfallen,  am  Bruchrand  ein 
bald  mehr  Granulationsgewebe-  ähnliches,  auch  Riezenzellen  ent- 
haltendes, bald  zellarmes  Bindegewebe;  bei  S.  Nr.  6  scheint  eine 
Knochenneubildung  zu  beginnen.  Von  zweien  dieser  Körper  wird 
angegeben,  dass  sie  gestielt,  bezw.  verwachsen  gewesen  seien. 

Ich  will  übrigens  betonen,  dass  es  sich  bei  allen  (ausser  S.  Nr.  8) 
diesen  Körpern  um  hyalinen,  dem  Gelenkknorpel  entsprechenden 
Knorpel  handelt,  der  —  wie  das  dann  angeführt  ist  —  gelegentlich 
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verändert  war.  Wir  mÜBsen  demnach  in  allen  diesen  Fällen  die  Ab- 
lösung eines  Gelenkabsobnitts  annehmen.  Bei  S.  hat  wohl  eine 
Umwandlang  des  hyalinen  in  Faserknorpel  stattgefunden  infolge 
der  vielen  Verwachsungen. 

Wir  finden  im  Wesentlichen  bei  unseren  Körpern  in  pathologisch- 
anatomischer  Beziehung  das  bestätigt,  was  in  früheren  Darstellangen 
schon  beschrieben  worden  ist. 

Wenn  Barth  als  feststehend  ansieht,  dass  der  Gelenkknorpel 
am  Leben  bleibt,  der  knöcherne  Antheil  abstirbt  —  gleichgültig  ob 
das  abgesprengte  Stück  frei  im  Gelenk  bleibt  oder  mit  der  Gelenk- 
wand verwächst,  so  hat  er  für  die  meisten  Fälle  gewiss  Recht.  In 
einem  Fall  (H.  Nr.  4)  fanden  wir  jedoch  den  Knorpel  ganz  abge- 
storben (der  Körper  bestand  freilich  nur  aus  Knorpel),  in  einem  an- 
deren (B.  Nr.  18)  zum  grössten  Theil.  Andererseits  war  der  Knochen 
einmal  (W.  Nr.  7,  bei  dem  es  sich  freilich  nur  um  wenige  Tage 
nach  der  Verletzung  handelte),  zum  grössten  Theil  nicht  nekro- 
tisch geworden,  selbst  abgesehen  von  den  Körpern,  die  wohl  in 
ausgedehnterem  Zusammenhang  mit  Käpseltheilen  abgelöst  waren, 
(S.  Nr.  8,  W.  Nr.  19)  bei  welchen  ebenfalls  der  Knochen  erhalten  war. 
Dass  es  sich  hier  um  völlige  Resorption  des  alten  und  Bildung  von 
neuem  Knochen  handelt,  ist  nach  dem  mikroskopischem  Befund  nicht 
anzunehmen. 

Ferner  können  wir  bestätigen,  dass  alle  Körper  die  Neigung 
zeigen,  mit  einer  bindegewebigen  Schicht  sich  zu  umgeben,  die 
am  Bruchrand  Knorpel  und  auch  neuen  Knochen  produciren  kann. 
Dass  dies  Bindegewebe  bei  der  Kapsel  adhärenten  Körpern  von  der 
Synovialmembran  gebildet  wird,  bezweifelt  wohl  Niemand.  Doch 
auch  bei  freien  Körpern  findet  man  es.  Barth  giebt  die  Möglich- 
keit zu,  dass  dies  Bindegewebe  von  der  äusseren  bindegewebigen 
Schicht  des  abgesprengten  Gelenkknorpels  stammt,  wenn  man  nicht 
annehmen  wollte,  dass  auch  solche  Körper  zeitweise  verwachsen 
wären  und  durch  Lösung  des  Stieles  zu  freien  Körpern  würden. 
Frühere  Autoren  und  neuerdings  wieder  Vollbrecht  denken  sich, 
dass  dies  Gewebe  aus  dem  Markgewebe  stamme.  Ich  halte  das  mit 
Barth  f)lr  ganz  ausgeschlossen.  In  fast  allen  Fällen  sieht  man 
Knochen  und  Mark  abgestorben,  am  Rande  das  Knochen  und  Knorpel 
bildende  Bindegewebe.  Ich  glaube  auch  nicht,  dass  letzteres  von 
dem  Knorpelbindegewebe,  sondern  stets  von  der  Gelenkoberfläohe 
stammt.  —  Ich  habe  auf  Veranlassung  von  Herrn  Geheimrath  Orth 
früher  Versuche  angestellt,  um  das  Schicksal  des  in  Gelenke  einge- 
führten Fibrins  zu  studiren.    Noch  flüssiges  Pferdeblutplasma  (Blut 
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minuB  Blutkörpercben)  wurde  aseptisch  in  Hnndegelenke  einge- 
spritzt (bis  15  com,  auch  mehrmals  in  achttägigen  Zwischenräumen) 
und  nun  in  verschiedenen  Zwischenräumen  (von  Minuten  bis  Monaten) 
die  Gelenke  untersucht.  Es  würde  zu  weit  führen,  die  Resultate 
genauer  mitzutheilen.  Ich  will  nur  anflihren,  dass  schon  nach  wenig 
Tagen  das  amorphe  geronnene  Fibrinstüok  von  Granulationsgewebe- 
zellen ähnlichen  Zellen  umwachsen,  bezw.  am  Rande  durchwachsen, 
war,  gleichgültig  ob  es  dem  Gelenkknorpel  oder  der  Kapsel  an- 
haftete. Dabei  war  diese  Verbindung  in  der  Regel  eine  so  lockere,  dass 
man  den  Eindruck  hatte,  als  bestände  überhaupt  keine.  Aehnliches 
fand  übrigens  auch  Riedel^)  und  Jaffä^)  bei  eingespritztem  Blut. 
Ich  halte  es  daher  für  sehr  wohl  möglich,  dass  eine  ähnliche 
ümwucherung  der  abgesprengten  und  im  Gelenk  nun  als  Fremd- 
körper wirkenden  Tbeile  stattfindet.  Diese  Verbindung  ist  eine  so 
lockere,  dass  zur  Lösung  derselben  die  geringsten  Bewegungen  ge- 
nügen.   

Wir  kommen  nun  zu  der  2.  Gruppe  von  Gelenkkörpern. 
Auch  hier  ist  ein  Stück  von  der  Gelenkfläche  abgelöst  —  erst 
seeundär  treten  auch  hier  an  den  Stücken  mancherlei  Veränderungen 
auf — ,  aber  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  ist  angeblich  kein  Trauma 
vorausgegangen,  bei  den  übrigen  nur  ein  geringfügiges,  das  dann  aber 
auch  nicht  immer  zu  Beginn  des  ganzen  Leidens  eingewirkt  hatte. 

Von  den  überhaupt  beobachteten  67  Fällen  von  Knorpel-,  bezw. 
Knorpelknochenkörpern  rechnet  Herr  Geheimrath  König  hierher  34 
zu  denen  noch  sechs  zweifelhafte  kommen.  Zunächst  mögen  gerade 
hier  die  ausführlichen  Krankengeschichten  folgen: 

a)  Ellenbogengelenk. 

1.  V.  Carl,  16  Jahre  alt.  Bäcker  aus  Nordhausen.  Aufgenommen 
am  6.  December,  entlassen  am  22.  December  1886. 

Stammt  aus  gesunder  Familie,  war  selbst  gesund.  Seit  ca.  6  Wochen 
kann  er  den  linken  Arm  nicht  mehr  vollständig  gerade  machen  und  bemerkt, 
dass  es  bei  geringen  Bewegungen  in  seinem  linken  Ellenbogen  kracht. 
Keine  Schmerzen. 

Trauma  soll  nicht  vorausgegangen  sein. 

Status:  mittelkräftiger,  soweit  gesunder  junger  Mensch.  Der  linke 
Arm  Ifisst  sich  im  Ellenbogen  nicht  vollständig  strecken.    Es  fehlen 

1)  Riedel,  B,,  Ueber  das  Verhalten  von  Blut,  sowie  von  indifferenten  und 
differenten  Fremdkörpern  in  den  Gelenken.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie.  1879. 
Bd.  XII.  S.  447. 

2)  Jaffa,  A.,  Ueber  die  Veränderungen  der  Synovialmembrau  bei  Berührung 
mit  Blut.    Archiv  f.  kliu.  Chirurgie.  1897.  Bd.  LIV.  S.69. 
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20  ^.  Abgesehen  von  einer  massigen  Verdicknng  der  Kapsel  zwischen 
Radins  nnd  ülna  lässt  sich  am  Gelenk  nichts  Abnormes  sehen.  Bei  Pro- 
and  Supinationsbewegungen  kracht  es  im  Radiusgelenk. 

Alle  übrigen  Gelenke  sind  vollkommen  intact,  zumal  sind  Zeichen 
von  Arthritis  deformans  an  keinem  nachweisbar. 

9.  December.  Blutleere.  Querschnitt  über  das  Radiusgelenk  und 
Eröffnung.  Mitten  auf  der  Rotula  gewahrt  man  sofort  einen  tiefen,  oben 
an  den  Rändern  abgeflachten  Defect.  Eine  ganz  dünne  Knorpellage  ist 
über  diesen  Defect  hinausgewachsen.  Nach  mancherlei  Bewegungen  kommt 
bei  starker  Flexion  zwischen  Radiusgelenkfläche  und  Rotula  ein  freier 
Knochenkörper  von  Zwanzigpfennigstück-Grösse ,  flacher  Form,  auf  der 
Knorpelseite  convex,  auf  der  abgeschliffenen  Knochenseite  concav,  zum 
Vorschein,  welches  etwas  grösser  ist  als  der  Defect,  aber  sonst  ganz  mit 
dem  Defect  in  der  Rotula  übereinstimmt.  Zeichen  von  Arthritis  deformana 
fehlen  auch  in  diesem  Gelenk.     Drainage.     Catgutnaht.     Jodoform. 

16.  December.     Wunde  aseptisch.     Nähte  entfernt 

Nach  wiederholtem  Examen  weiss  sich  Patient  auch  jetzt  keines  in 
früherer  Zeit  erlittenen  Traumas  zu  entsinnen 

22.  December.     Wunde  bis  auf  Drainstelle  geheilt 

Entlassen  mit  bereits  normal  functionirendem  Gelenk. 

Nach  Auskunft  von  selten  seiner  Verwandten  (V.  ist  in  Amerika) 
vom  3.  Februar  1896  hatte  die  Operation  sehr  guten  Erfolg,  V.  konnte 
die  schwersten  Arbeiten  mit  Leichtigkeit  ohne  nachtheilige  Folgen  verrichten. 

Von  dem  Gelenkkörper  sind  noch  kleine  unvollkommene  Handschnittchen 
vorhanden.  Man  kann  aber  doch  sehr  gut  erkennen,  dass  es  sich  nm 
typischen  hyalinen  Gelenkknorpel  handelt,  der  aufgefasert  ist  und  ganz 
nekrotisch  zu  sein  scheint  Er  ist  von  einer  dtlnnen  Schicht  Bindegewebe 
umwachsen.    An  anderen  Schnitten  soll  noch  etwas  Knochen  gesessen  haben. 

2.  Herr  Lieutenant  von  N.  25  Jahre  alt  Aufgenommen  am  1.  Sep- 
tember 1887. 

Patient  ist  im  allgemeinen  gesund,  leidet  seit  Jahren  an  Beschwerden 
von  Seiten  des  rechten  Ellenbogengelenks.  Er  will  schon  im  1 2.  Jahre 
einmal  Beschwerden  daran  gehabt  haben,  ohne  dass  ihm  eine  Ursache 
dafür  bekannt  wäre,  und  dieserhalb  mit  Jod  gepinselt  sein.  In  den  letzten 
Jahren  haben  sich  in  unregelmässigen  Zwischenräumen  Schmerzen, 
Schwellung  und  eine  gewisse  Steifigkeit  im  Gelenke  wiederholt 
eingestellt.  Oft  trat  plötzlich  heftiger  Schmerz  bei  einer  bestimmten 
Bewegung  ein  und  Patient  konnte  dann  den  Arm  fQr  ein  oder  mehrere 
Tage  weder  ganz  gerade  noch  ganz  krumm  machen,  ohne  heftige  Schmerzen 
zu  empfinden.  Meist  trat  dann  auch  Schwellung  der  Gelenkgegend  ein, 
oft  recht  beträchtliche.  Zwischendurch  war  Patient  Wochen  und  Monate 
lang  frei  von  Beschwerden,  wie  er  überhaupt  fast  stets  seinen  Dienst  als 
Cavallerieoffizier  versehen  konnte. 

Status.  Es  besteht  eine  deutlich  sieht-  und  fühlbare  Schwellung 
des  Gelenks  (Erguss.)  In  der  Gegend  des  Humero-Radialgelenks,  nament- 
lich in  der  Beugeseite,  hat  man  bei  Bewegungen  oft  das  Gefühl  eines  gleiten- 
den Fremdkörpers,  dessen  Befühlung  auch  empfindlich  ist 

8.  September.  Operation.  Blutleere.  Längsschnitt  an  der  Beuge- 
seite des  Gelenks  und  stumpfes  Eingehen  zwischen  Supinator  longus  nnd 
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Bieeps.  Nach  Trennung  der  Muskeln  kommt  man  direct  auf  einen  kleinen 
gleitenden  Körper,  auf  den  eingeschnitten  wird.  Ein  reichlich  kirsch- 
kerngrosser  Knochenknorpel-Eörper  leicht  zu  extrahiren.  Ein 
zweiter,  mit  dünnem  Stiel  versehener,  etwas  kleinerer  Körper  am  medialen 
Rand  der  tJlna  festsitzend,  wird  ebenfalls  entfernt.  Synovialis  etwas  ge- 
rötfaet^  zum  Theil  zottig. 

Zeichen  von  Arthritis  def.  fehlen. 

Ein  Defect  eines  Oelenkendes  nicht  sichtbar. 

Heilung  mit  Herstellung  der  Function  in  14  Tagen. 

4.  Februar  1896.  Das  Gelenk  ist  völlig  gesund  geworden.  Keine 
nennenswerthen  Beschwerden,  keine  Schmerzen.  Bewegungen  frei.  Sonst 
gesund. 

3.  S.,  Georg,  16  Jahre  alt.  Korbmacher  von  Lindenwerra  b.  Allendorf. 
Aufgenommen  am  11.  Mai,  entlassen  am  13.  Juni  1888. 

Ist  immer  gesund  gewesen.  Seit  2  Jahren  klagt  er  über  zeitweiliges 
Auftreten  von  Stichen  im  rechten  Ellenbogengelenk.  Der  Schmerz  hinderte 
ihn  öfters  an  der  Arbeit.  Einmal  8ol\  auch  plötzlich  Schwellung  des  Ge- 
lenks aufgetreten  sein,  die  bald  wieder  schwand.  Er  leugnet  jedes 
Trauma. 

Befund.  Muskulatur  des  rechten  Armes  etwas  atrophisch,  der  rechte 
Arm  kann  nicht  vollkommen  gestreckt  werden.  Die  Kapsel  auf 
der  Rückseite  des  Gelenks  zwischen  Radius  und  ülna  verdickt  Radius- 
köpfehen ebenfalls  verdickt,  prominirt  stark.  Unter  dem  verdickten  Ab- 
schnitt der  Kapsel  ein  etwa  erbsengrosser  verschiebbarer  Körper  zu  fühlen. 
Auf  der  Vorderseite  des  Gelenks  nichts  Abnormes  zu  fühlen.  Bei  Be- 
wegungen Crepitation. 

14.  Mai.  Blutleere.  Narkose.  Auf  der  Rückseite  des  Humero- 
Radialgelenks  Eröffnung  des  Gelenks.  Kapselschwellung  (Synovitis).  Die 
Kapsel  bildet  einige  etwa  zwanzigpfennigstückgrosse  Falten.  Ezstirpation 
der  Falten  an  dem  geschwellten  Kapselabschnitte.  Die  Ulnagelenk- 
fläehe  zeigt  in  ihrem  lateralen  Abschnitt  einen  zwanzigpfennigstück- 
grossen  Defect,  dessen  Grund  von  einer  dünnen  Knorpellage  noch  be- 
deckt ist  Von  der  lateralen  Gelenkfläche  des  Humerus  lässt  sich  ein 
wenigstens  zehnpfennigstückgrosses,  abgesehen  von  einigen  bindegewebigen 
Randadhaesionen  gelöstes  Knorpelstück  abheben,  dessen  medialer 
Abschnitt  vollkommen  zerfasert  ist.  Vom  gesunden  Knorpel  hob  es  sich 
durch  eine  seichte  Furche  ab.  Zwischen  dem  gelösten  Knorpel  und 
Knochen   Granulationen. 

Um  das  Gelenk  übersichtlicher  zu  machen,  musste  die  Kapsel  noch 
quer  gespalten  werden.  Beim  Ausspülen  des  Gelenks  entleert  sich  noch 
ein  über  linsengrosses  freies  Knorpelstück. 

Der  Arm  konnte  noch  nicht  vollkommen  gestreckt  werden,  doch  besser 
als  vorher. 

Es  muss  hier  an  eine  spontane  Osteochondrits  dissecans  gedacht 
werden.  Mikroskopisch  zeigten  sich  auf  der  dem  Knochen 
zugewandten  Seite  zahlreiche  Buchten,  in  welchen  Granu- 
lationsgewebe mit  Riesenzellen  zu  finden  war. 
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VerUaf  ohne  Fieber,  aber  complicirt  darch  Wundrandnekrose. 
13.  Joni.    Vorläufig  entlassen. 

26.  Jan!.     Wiederaufgenommen,  Schluss  des  Defects  durch  Plastik. 

27.  JulL     Entlassen,  aber  mit  Flexionscontractur. 

3.  Februar.  Beugung  nur  bis  zum  rechten  Winkel  möglich,  an  der 
Streckung  fehlen  45  *\  Pro-  und  Supination  ist  ganz  unmöglich.  Keine 
Schmerzen.    Sonst  soweit  gesund. 

Mikroskopischer  Befund  nach  früheren  Präparaten:  Der  eine  Körper 
besteht  aus  hyalinem  Gelenkknorpel  mit  geringen  Resten  von  Knochen- 
substanz an  der  unteren  Fläche.  Knorpel  und  Knochen  sind  nekrotisch. 
Keinerlei  KemfUrbung.     Zellen  ganz  geschrumpft. 

4.  F.  Carl,  16  Jahre  alt  Stellmacherlehrling  aus  Brflggen  b.  Gronau. 
Aufgenommen  am  24.  Februar,  entlassen  am  4.  März  1890. 

Im  Herbst  Yorigen  Jahres  stellten  sich  ganz  allmählich  und  ohne 
vorhergehende  Verletzung  Schmerzen  im  rechten EUenbogengelenk 
ein  und  bald  darauf  die  Unmöglichkeit,  den  Arm  völlig  im  Ellenbogen  zu 
strecken.  Niemals  sind  seitdem  plötzliche  Schmerzanfälle  und  Bewegungs- 
hemmungen  aufgetreten.    Jedes  Trauma  abgeleugnet. 

Die  rechte  Ellenbogengegend  ist  im  ganzen  etwas  geschwollen,  am 
meisten  auf  der  Aussenseite,  wo  man  das  Radiusköpfchen  stärker  promi- 
niren  sieht  und  ftlhlt  Die  Gelenktasche  medial  vom  Radiusköpfchen  prall 
gespannt,  fluctuirend,  in  ihr  fühlt  man  einen  ziemlich  grossen  leicht  yer- 
schieblichen  Gelenkkörper  und  besonders  deutlich  bei  Supinations-  und 
Pronationsbewegangen  im  Gelenk  ein  deutliches  Knarren.  Der  Vorderarm 
ist  nicht  völlig  zu  strecken,  es  fehlen  ca.  20^,  Beugung  unbehindert. 

25.  Februar.  Narkose.  Blutleere.  Längsschnitt  medial  vom  Radius- 
köpfchen über  die  vorgebuchtete  Gelenktasche.  Nach  Eröffnung  der 
Kapsel  fliesst  nur  wenig  klare  Synovia  ab. 

Die  Kapsel  trägt  kleine  Zotten  und  ist  stellenweise  wulstig  verdickt. 
Bei  Druck  auf  das  Gelenk  von  vom  her  erscheint  in  der  Wunde  ein 
Knorpel-Körper,  der  an  seinem  Rande  noch  lose  an  der  Rotula 
festhängt.  Die  Rotula  trägt  einen  entsprechenden  napftormigen  Defect, 
der  bis  in  seine  obersten  Spongiosaschichten  reicht,  in  welchen  der  Körper 
hineinpasst.  Der  letztere  hat  Grösse  und  Gestalt  einer  Bohne  und  ist  in 
der  Mitte  durch  einen  Spalt  in  2  Theile  getheilt,  die  nur  am  Rande  noch 
zusammenhängen.    Er  wird  von  seinem  dünnen  Bindegewebsstiel  abgetrennt. 

Die  Gelenkmaus  ist  convexconcav,  von  Bohnengrösse.  Die  Convex- 
Fläche  anscheinend  knorpelig^,  die  concave  bindegewebig;  etwas  blutiges 
Granulationsgewebe  haftet  dieser  an,  an  einer  Stelle  etwas  Knochen  oder  Kalk. 

Mikroskopisch  erweist  sich  der  Küorpel  hyalin,  vom  Typus  des  Ge- 
lenkknorpels, überzogen  von  einer  dünnen  Schicht  Bindegewebe.  Seitlich 
sitzt  etwas  derbes  Kapselgewebe  an.  Der  Knorpel  ist  grösstentheils  zer- 
fallen, auch  seine  Zellen.  Stellenweise  wächst  das  Bindegewebe  in  ihn 
hinein. 

Kapsel  und  Muskeln  durch  versenkte  Catgutnähte  vereinigt  bis  auf 
Drain.     Verband  in  leicht  flectirter  Stellung. 

3.  März.     Reactionsloser  Verlauf.     Gelenk  schmerzlos  beweglich. 

4.  März.     Entlassen. 
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3.  Februar  1896.  F.  ist  ünterofficier  in  einem  Ulanen-Regiment. 
Das  Gelenk  völlig  beweglich  und  schmerzlos  seit  V4  Jahr  nach  der 
Operation.     Andere  Oelenke  nicht  erkrankt. 

5.  W.y  Friedrich,  16  Jahre  alt.  Dienstknecht  auf  Edesheim  bei 
Northeim.     Aufgenommen  am  17.  Februar,   entlassen  am  5.  MSrz  1891. 

Seit  3  Wochen  Schmerzen  und  Anschwellung  des  linken  Ellenbogen- 
gelenks, die  allmählich  zunahm.    Sonst  gesund.     Kein  Trauma. 

Befund:  Gut  genährt.  Lungenphthise.  Linkes  Ellenbogengelenk 
eirenlär  geschwollen,  am  stärksten  die  Hinterseite,  in  der  Oegend  der 
Olecranon-Kapsel  leicht  verdickt.  Arm  steht  in  rechtwinkliger  Stellung 
und  kann  nur  wenig  aus  derselben  bewegt  werden.  Der  Flexion  fehlen 
circa  50^,  der  Extension  90.  Supination  sehr  stark,  Pronation  wenig, 
aber  deutlich  behindert.     Flanellbmdenwickelnng. 

23.  Februar.  Gelenk  abgeschwollen.  Kein  Erguss  mehr  nach- 
zuweisen. In  Narkose  ffihlt  man  oberhalb  des  Radiusköpfchens  ein 
leicht  crepitirendes,  wenig  bewegliches  Stück.  Längsschnitt  tlber  der 
Aussenseite  des  Gelenks.  Es  fliesst  wenig  klare  Synovia  aus.  Es  liegt 
ein  etwa  fünfzigpfennigstückgrosses,  völlig  gelöstes  Enorpel- 
stfick  frei  im  Gelenk  auf  dem  Radiusköpfchen  auf.  Es  wird  mit  der 
Pincette  entfernt  Es  gehört  der  Gelenkfläche  des  lateral.  Humerus- 
condjlns  an  und  hat  keinen  Knochen.  Ausserdem  findet  sich  zwischen 
Radius  und  ülna  noch  ein  schmales,  zungenförmigcs  Knorpelstückchen 
eingeklemmt,  das  auch  entfernt  wird. 

28.  Februar.     Wunde  aseptisch.     Drainage  und  Nähte  entfernt. 

5.  März.     Entlassen  zur  ambulatorischen  Behandlung. 

6.  M.,  Friedrich,  22  Jahre  alt.  Ziegler  aus  Haustenbeck.  Auf- 
genommen am  3.  December  1891,  entlassen  am  25.  Februar  1892. 

Ist  früher  immer  gesund  gewesen.  Vor  circa  ^ji  Jahren  traten  in 
seinem  linken  Ellenbogengelenk  beim  Arbeiten  Schmerzen  auf.  Er  ver- 
richtete an  diesem  Tage  noch  seine  Arbeit,  konnte  aber,  als  er  nach 
Hanse  kam,  den  Arm  kaum  mehr  bewegen,  auch  war  die  Gegend  des 
Ellenbogengelenks  geschwollen.  Die  Schwellung  ist  allmählich  zurück- 
gegangen, aber  die  Schmerzen,  wenn  auch  geringer,  sind  geblieben  und 
werden  bei  der  Arbeit  stärker,  besonders  bei  hängendem  Arm.  Die 
Schmerzen  strahlen  nach  dem  Oberarm  bis  in  die  Schulter  und  nach  dem 
Vorderarm  zu  ans.  Locale  Schmerzhaftigkeit  besonders  bei  Druck  in  der 
Gegend  des  Uumero-Radialgelenks.  Es  fehlt  das  Extrem  der 
Streckung,  sonst  keine  Beweglichkeitsbeschränkungen.  Beim  Rotiren 
hört  und  fühlt  man  Crepitation  in  der  Gegend  des  Radiusköpfcheus. 
Sonst  nichts  nachweisbar. 

Es  wird  an  einen  Fremdkörper  im  Gelenk  gedacht. 

7.  December.  Narkose.  Längsschnitt  auf  der  Aussenseite  des  Radio- 
hnmeralgelenks  und  Eröffnung  desselben.  Es  zeigt  sich  zunächst  eine 
starke  Röthung  und  Schwellung  der  Synovialis.  Auf  der 
krummen,  bei  physiologischer  Stellung  der  Ulna  zugewandten  Seite  des 
Radiusköpfchens  am  Rande  ein  etwa  linseng  rosser  Defect.  Nach 
hinten  und  aussen  von  demselben  ein  etwa  bohnengrosser,  beweg- 
licher Knorpelwulst,  wird  entfernt.    Danach  liegt  der  blosse  Knochen 
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zu  Tage.  Sonst  im  Gelenk  nichts  gefunden.  Auch  die  Hnmernsgelenk- 
fläche  ist,  soweit  sie  übersehen  werden  kann,  ungleich  nnd  stellenweise 
ähnlich  wie  der  Radius  gewulstet.  Man  begnügt  sich  mit  der  Entfernung 
des  Enorpelstückchens  vom  Radius,  wonach  der  Arm  YoUkommen  gesfreckt 
werden  kann.     Schluss  bis  auf  ein  Rohr. 

25.  Februar.  Die  Wunde  vereiterte.  Vielfache  Incisionen  zur 
Drainage.  7  Wochen  nach  der  Operation  lässt  die  Eiterung  nach  lud 
die  Wunde  beginnt  sich  zu  schliessen. 

Seit  14  Tagen  passive,  sehr  schmerzhafte  Bewegungen.  Die  Beugung 
gelingt  mit  Anstrengung  bis  zu  1  Rechten.  Das  Extrem  der  Streckung  fehlt 
Mit  heiler  Wunde  entlassen. 

10.  Februar  1896.  Linker  Arm  weder  völlig  zu  beugen  noch  zu 
strecken,  bei  Wetterwechsel  noch  Schmerzen,  M.  sonst  gesund. 

Der  Körper  besteht  aus  hyalinem  Knorpel  vom  Typus  des  Gelenk- 
knorpels, der  zum  grössten  Theil  lebt,  stellenweise,  namentlich  am 
Lösungsrande  aber  nekrotisch  ist  und  viele  Verkalkungen  aufweist.  An 
dem  unregelmässigen  Lösungsrande  inserirt  ein  massig  zellreicher  binde- 
gewebiger Stiel  ohne  nachweisbare  Gefässe.  Am  Rande  stellenweise 
Neubildung  von  Knorpel  vom  Bindegewebe  aus;  ebenso  finden  sich  im 
Verlaufe  des  Stieles  sehr  grosse  einkernige,  embryonalen  Knorpelzellen 
ähnliche  Zellen. 

Fig.  12. 
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7.  L.,  Hermann,  16  Jahre  alt.  Oekonom  aus  Tündem  b.  Hameln. 
Aufgenommen  am  4.  Februar,  entlassen  am  7.  März  1893. 

Seit  V4  Jahr  hat  sich  allmählich  Schmerzhaftigkeit  im  rechten  Ellen- 
bogengelenk eingestellt.  Zunächst  konnte  das  Ellenbogengelenk  nicht 
ganz  gestreckt  werden,  seit  4  Wochen  ist  dies  wieder  möglich, 
doch  traten  beim  Arbeiten  noch  immer  Schmerzen  auf,  die  seine  Leistungs- 
fähigkeit sehr  herabsetzten. 

Befund:  Gut  genährter,  sonst  gesunder  Junge,  keine  sichtbare 
Schwellung  des  rechten  Ellenbogengelenks.  Bewegungen  fast  ganz  frei 
und  glatt.     Man   fühlt  anscheinend  verdickten  Radiuskopf  nnd   auf  der 
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ülnaneite  gerade  in  der  Gelenkbeuge  einen  etwa  bohnengrossen  Höcker, 
der  der  ülna  anzugehören  scheint.  Ein  verBchieblicher  Fremdkörper 
ist  nieht  zn  ftlhlen. 

13.  Februar.  Narkose.  Blutleere.  (Operation  auf  Wunsch  des  Kranken 
und  weil  man  Fremdkörper  vermuthet). 

Zunächst  auf  den  ulnaren  Höcker  eingeschnitten.  Man  findet  hier 
nur  eine  mit  massenhaften  rothen  Zotten  besetzte  Kapsel.  Dann  Schnitt 
auf  dem  Radiusgelenk.  Radiusknorpel  zeigt  einige  flache  Dellen.  Gegen- 
flberliegender  Rotulaknorpel  sehr  defect,  an  kleiner  Stelle  ganz  fehlend. 
Keine  Granulationen.  Haftender  Knorpel  von  normaler  Beschaffenheit 
Im  Gelenk  liegen  drei  kleinere  lose  Knorpelblättcben  und  ein 
vierter  über  erbsengrosser  runder  Knorpeikörper,  der  in  der 
Mitte  etwas  Knochen  zu  enthalten  scheint 

Jetzt  auf  der  ulnaren  Seite  noch  einmal  gesucht.  Knorpel  hier  an- 
seheinend normal,  jedoch  befindet  sich  an  einem  hier  benutzten  Tupfer 
ebenfalls  ein  Ejiorpelblättchen. 

7.  März.  Entlassen,  fast  heil.  Es  fehlt  etwa  ein  fünftel  Bewegung 
in  jeder  Richtung. 

8.  Februar  1896.  Arm  ist  gesund,  zu  Allem  zu  gebrauchen,  ohne 
Schmerzen,  völlig  gerade  und  krumm  zu  machen.   L.  auch  sonst  gesund. 

8.  H.,  Heinrich^  14  Jahre  alt  Knecht  aus  Dielmissen.  Aufgenommen 
am  2.  October  1894. 

Patient  litt  vielfach  an  Gelenkrheumatismus  der  Knie-  und  Ellenbogen - 
gelenke  und  war  dann  jedes  Mal  mehrere  Wochen  hindurch  bettlägerig. 
Seit  Februar  d.  J.  allmählich  und  schmerzlos  sich  einstellendes  Unver- 
mögen, den  rechten  Arm  völlig  auszustrecken. 

Befund:  Magerer,  doch  gesund  aussehender  Mensch.  Linker  Arm 
im  Ellenbogengelenk  nicht  zu  strecken.  Gegend  zwischen  Olecranon  und 
Epicond.  lat.  ist  exquisit  druckempfindlich.  Ab  und  zu  knarrende  Ge- 
räusche bei  Bewegungen. 

Operation:  Incision  von  der  Rückseite.  Im  Radiohumeralgelenk 
findet  sich  ein  etwa  4  mm  langes,  schmales,  frei  in  das  Gelenk  hinein- 
ragendes Knorpelstflckchen,  welches  ulnarwärts  noch  adhaerent  ist  und 
erst  abgeschnitten  werden  kann  nach  Abmeisselung  eines  Stückes  der 
Hnmerusgelenkfiäche. 

8.  November.    Entlassen. 

9.  B.,  Carl,  16  Jahre  alt  Knecht  aus  Mehrum  bei  Peine.  Auf- 
genommen am  10.  Juni,  entlassen  am  23.  Juni  1895. 

Patient  giebt  an,  seit  letztem  Sommer  Schmerzen  und  Behinderung  in 
der  Beweglichkeit  des  rechten  Ellenbogens  beobachtet  zu  haben.  Anfangs 
habe  er  äusserlich  am  Gelenk  nichts  bemerkt,  nach  kurzer  Zeit  sei  ein 
kleiner  Knoten  auf  der  Aussenseite  des  Gelenks  aufgetreten  und  an 
dieser  Stelle  habe  es  bei  Bewegungen  gekracht  Das  Gelenk  sei  dann 
dick  geworden,  jedoch  habe  diese  Schwellung  in  letzter  Zeit  sich  wieder 
zurflckgebildet.  Der  Arm  sei  wieder  kräftiger  geworden.  Er  habe  bis 
zuletzt  noch  gearbeitet,  freilich   nicht  mehr  alle  Arbeiten  thun  können. 

Befund:  Auf  der  lateralen  Seite  des  rechten  Ellenbogengelenks 
hinter    und    unterhalb    des   Epicondylus    und    hinter   und    oberhalb  des 
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RadiuBköpfchens  sieht  und  fühlt  man  einen  gut  bohnengrossen  Knoten, 
der  sich  verschieben  iässt,  namentlich  in  der  Richtung  nach  innen.  Da- 
bei fühlt  man  Crepitiren,  nnd  Patient  äussert  starken  Schmerz.  Auch  bei 
Bewegungen  im  Sinne  der  Beugung  nnd  Streckung  Crepitation  nnd 
Schmerzen.  Die  Beweglichkeit  ist  beschr&nkt,  an  der  Streckung 
fehlen  etwa  40^,  an  der  Beugung  etwa  20^.  Rotationsbewegungen 
frei.  Der  umfang  unter  dem  Olecranon  (über  den  Knoten  gemesaen) 
beträgt  rechts  2572,  links  24  cm.   Sonst  keine  Veränderungen. 

Diagnose:  Osteochondritis  dissecans. 

Eröffnung  des  Gelenks  durch  einen  über  den  Knoten  geführten 
Längsschnitt  auf  der  Aussenseite.  Der  gefühlte  Körper  hängt  nur  durch 
eine  schmale  Weichtheilbrücke  mit  dem  Knochen  zusammen.  Diese  wird 
durchschnitten  nnd  der  Köper  entfernt.  Derselbe  besteht  auf  dem  Durch- 
schnitt im  Wesentlichen  aus  Knorpel  und  einem  kleinen  Stück 
Knochen.  Der  Einblick  in  das  Gelenk  zeigt  nun,  dass  an  der  Rotula 
desHumerus  ein  Defect  ist,  welcher  etwa  der  Grösse  und  Form  des 
gefundenen  Knorpelknochenstücks  entspricht.  Die  Beweglichkeit  des  Ge- 
lenks ist  freier  geworden,  wenn  auch  nicht  voll  wieder  hergestellt. 

23.  Juni.  Fieberloser  aseptischer  Verlauf.  Wunde  fast  heil.  Ge- 
lenk nicht  verdickt  und  bereits  wieder  massig  beweglich.     Entlassen. 

3.  October  1896.  Der  Arm  ist  gut  zu  gebrauchen,  nur  bei  längerer 
Arbeit  stellt  sich  eine  geringe  Schwäche  ein.  Schmerzen  treten  nicht 
auf.  Streckung  bis  zu  160  o.  Aus  der  Beugung  fehlt  etwas.  B.  sonst 
gesund. 

10.  H.,  Otto,  16  Jahre  alt.  Ackergehilfe  aus  Espol  bei  Hardegsen 
Aufgenommen  am  24.  Juni,  entlassen  am  9.  Juli  1895. 

Patient  giebt  an,  dass  ihm  am  4.  Juni  er.  die  Ochsen  weggelaufen 
seien  und  dass  bei  dem  Versuch,  dieselben  zu  halten,  sein  rechter 
Arm  ge zerrt  sei.  Es  sei  aber  noch  nicht  schlimm  gewesen,  so  dass 
er  noch  bis  vor  14  Tagen  gearbeitet  habe.  Vor  5 — 6  Tagen  sei  nach 
stärkerer  Anstrengung  beim  Mähen  eine  auffallende  Verschlimmerung 
eingetreten.  Die  Schmerzen  haben  sehr  zugenommen,  der  Ellenbogen 
sei  etwas  angeschwollen  nnd  er  könne  den  Arm  nicht  mehr  gerade 
strecken.     Die  Schwellung  habe  seitdem  wieder  etwas  abgenommen. 

Gesund  aussehender  junger  Mann  mit  gesunden  inneren  Organen. 
Es  besteht  eine  geringe  Schwellung  auf  der  lateralen  Seite  des  rechten 
Ellenbogengelenks,  namentlich  über  der  Rotula  des  Humerus.  Diese 
scheint  etwas  stärker  vorzuspringen  als  links.  Bei  Bewegungen  ftihlt 
man  deutliches  Krachen  und  ein  weicheres  Knirschen  wie  von  Zotten. 
Beugung  kaum  beschränkt,  der  Streckung  fehlen  35  9.  Supination 
etwas  beschränkt.  Rotationsbewegungen  schmerzlos,  dagegen  Streckung 
sehr  schmerzhaft.  Umfang  unter  der  Spitze  des  Olecranon  rechts  21\,'2, 
links  20V2  cm. 

25.  Juni.  Therapie.  Narkose.  Blutleere.  Bogenförmiger  Schnitt 
auf  der  lateralen  Seite  des  rechten  Ellenbogens.  Lappen  etwas  zurflck- 
präparirt  und  dann  das  Gelenk  etwas  mehr  nach  der  Beugeseite  zu, 
direct  am  Humero-Radialgelenk  eröffnet.  Kapsel  stark  verdickt.  Gelenk- 
fläche der  Rotula  theilweise  gelöst  und  nur  durch  eine  schmale 
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Bmeke  mit  dem  Knochen  verbnnden.  Ligament,  annulare  et^as  ein- 
geschnitten und  dann  daa  etwa  1  'j-i  cm  im  Durchmesser  haltende  Knorpel- 
stDck  heranageschftlt.  Die  ümgebnag  des  entstandenen  Defectes  mit  dem 
Hesser  geglittet. 

Naht  der  Kapsel  mit  Catgnt.  Jodoformgaze  unter  den  Hantlappen, 
Naht  des  unteren  nnd  oberen  Wundwinkels. 

8.  Jnli.  Yerlanf  ohne  Fieber.  Heate  Ann  gebengt.  Strecknng 
nicht  mehr  beschränkt.     Entlassen. 

30.  Jali.  Wnnde  völlig  heil.  Ellenbogen  ist  vollständig  normal  in 
derselben  Ansgiebigkeit  wie  der  linke,  activ  nnd  passiv  beweglich. 

4.  Febmar  1896.     Völlig  gesund  nnd  arbeitsfähig. 


RöntienbiW  Nr 


11.  T.,  Karl,  19.  Jahre 
«IL  BSckergeselle  aus  ScbC- 
nan.  Aufgenommen  am  25.UHrz 
1897,  operirt  am  28.  MBiz, 
enttassen  am  22.  April. 

Anamnese:T.iBtfrflher 
immer  gesand  gewesen.  Vor 
2  Jahren  bekam  T.  Schmer- 
len im  rechten  Handgelenk, 
dann  traten  ganz  allmäh- 
lich Schmerzen  im  rechten 
Ellenbogen  auf,  seit  1  Jahr 
kann  T.  den  rechten  Arm 
nicht  mehr  ausgiebig  bewegen 
nnd  Terspürt  auch  bei  Bewe- 
gungen  Knarren    im    Gelenk. 

Befnnd:  Fat.  ist  nicht 
im  Stande,  seinen  rechten  Arm 
vollständig  zq  strecken.  Im 
rechten  Ellen bogengelenk  ge- 
ringer Erguss.  Bei  Pro-  und 
Snpination  dentlichee  Knarren. 
Bewegungen  schmerzhaft. 

Innere  Oi^ane  gesund. 
Keine  Tnberculose  oder  Go- 
norrhoe.   (Bild  Nr.  IV.I 

28.  M&rz.  Operation  in 
Morphium  -  A  eth  er-  Narkose. 

An  der  radialen  Seite  des 
Gelenkes  Bogen  schnitt,  der 
Lappen  zuittckprSparirt  und 
da«  Gelenk  zwischen  Radius- 
köpfchen  und  Rotula  erQffnet. 
Es  zeigt  sich,  dass  vom  Radiusköpfcheu  eiu  ungefähr  2';'-^  cm  langes, 
t  em  breites  Stück,  dem  Randtheil  des  Ktipfchens  grösstentheils  an- 
gehörend, gelockert  ist,  aber  mit  dem  Köpfchen  noch  in  ziemlich 
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fester  Verbindung  steht  Es  wird  mit  Scheere  und  Pincette  gel<M 
und  herangbefördert.  Eb  besteht  zam  grdssten  Theile  ans  Knorpel,  in 
einem  kleinem  Theil  ans  Knochen  und  trftgit  einen  fibrösen  Strang, 
durch  welchen  es  mit  dem  Radins  in  Verbindung  stand.  Naht  der 
Kapselwunde  mit  Catgut,  der  Hantwunde  mit  Seide  und  Catgut  bis  aof 
einen  Wundwiokel,  wo  ein  Jodoformgazetampon  eingelegt  wird.  Steriler 
Moospappe- Verband  in  Streckstellnng  des  Armes. 

21.  Mai.  Wunde  bis  auf  eine  kleine  granuliiende  Stelle  vernarbt. 
Flexion  bis  etwas  nber  Rechten,  Extension  nicht  ganz  bis  zrm  ge- 
streckten Winkel,  Supinatiou  nur  halb  ausfahrbar.  Bei  Bewegungen  kein 
Knarren  im  Gelenk. 

22.  Hai.     Entlassen  zur  poliklinischen  Nachbehandlung. 
Mai  1899.     Aufenthaltsort  nicht  zu  ermitteln. 

Der  herausgenommene  Körper  igt  2,6  cm  lang,  1,1  cm  breit  und 
(anf  dem  Durchschnitt)  in  maiimo  0,9  cm  dick,  er  stellt  den  Seitenthdl 
des  Kadiusköpfchens  dar,  ist  am  freien  Rande  und  oben  glatt,  an  den 
Lösnngsrändern  und  unten  rauh,  aneben  und  zum  Theil  anfgefasert  Er 
besteht  zum  grössten  Theil  aus  Knorpel,  nur  an  der  Seite  seiner  grösstes 
Dicke  liegt  unter  dem  Knorpel  ein  StUckchen  Knochen.  Mikroskopisch 
erweist  sich  der  Knorpel  als  hyaliner  Gelenkknorpel  mit  meist  erhaltener 
Kcrnf^rbung.  Die  Knorpelzellen  sind  aber  vielfach  geschrumpft.  Der 
Lösungaraud  ist  zum  Theil  zerfasert,  von  Bindegewebe  durchwachsen, 
zum  Theil  schollig  zerfallen.  An  dem  einen  Ende  liegt  unter  dem 
Knorpel  ein  StUckchen  epongiösen,  abgestorbenen  Knochens.  Das 
Markgewebe  ist  zerfallen,  nicht  mehr  kenntlich.  Am  freien  Rande  liegt 
ein  massig  zellreichcs  Bindegewehe,  das  in  die  Harkräame  hinein  wuchert. 
In  demselben  vielfach  Inseln  von  jungem  Knorpel.  Es  schlägt  sich  eb 
Ende  um  den  freien  Knorpclrand  herum  und  brzeugt  mit  dem  hier  sehr 
stark  aufgefaserten  Knorpel  den  Eindruck  von  Zotten  (a.  Figur  13). 

Fig.  13. 


GeUnkLaorpd     iVckrot.  Knochen       Jungen  BiDdegeweba  mit  EDoipelDenbü^ 

12.    S.,  Karl,  Hausdiener,  IS  Jahre  alt.     Aufgenommen  am  13.  Jan., 
entlassen  am  3.  Februar  1S9fi. 

'  Anamnese.  Sonst  stets  gesund,  ist  Patient  vor  gut  3  Monaten  anf 
den  rechten  Ellenbogen  gefallen,  ohne  Irgendwelche  Folgen  —  Ergoss, 
Schmetxen  oder  Gebrauchsbehinderung  —  im  Anscblnss  daran  zu  hekom- 
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meo;  vielmehr  arbeitete  er  wie  sonst  mit  dem  rechten  Arm  weiter,  achtete 
gar  nicht  daranf  und  erinnerte  aich  an  den  Fall  übprhaopt  erst  wieder, 
als  er  nach  mehreren  Wochen  Schmerzen  im  rechten  Ellenbogen  bekam 
nnd  dort  aof  der  RDckaeite  einen  fremden  Körper  fflhlte 

Befnnd:  Pabent  kann  seinen  rechten  Arm  nicht  rSUig  strecken, 
klagt  Ober  zeitweise  Schmerzen  ood  plötzliche  BewegnngahemmuDgen  im 
rechten  Ellenbogengelenk,  m  dem  man  gelegentlich  deutlich  einen  etwa 
kuelnnsBgroBsen  Fremdkörper  fOhlen  kann 


Fig   14 


Otteoid««  Gtwebe         Bindegewebe 

13.  Jannar  1896  Operation  In  Narkose  Eräffnong  des  Gelenks 
an  der  hinteren  Radialsette,  Herausnahme  zweier  kleinbaaelnnssgroaser, 
]|  Ockeriger  Oelenkkörper. 

3.  Febmar.     Wunde  p.  pr.  geheilt,  entlassen. 

3.  Januar  1899.  Vorstellnng.  S.  dient  zur  Zeit  in  einem  Garde- 
Regiment  z.  F.,  hat  seit  der  Operation  keine  Schmerzen  mehr  in  seinem 
voll  fnDctloDBnÜiigen  Arm  gehabt.  Maskulatur  rechts  kräftiger,  wie  links. 
Streckung  im  Ellenbogen  bis  zur  Geraden,  Beugung,  Pro-  und  Supination 
vdllig  frei;  Narbe  gegen  Unterlage  verschieblich,  nicht  druckempfindlich. 

Die  Körper  sind  etwa  kleinliaselnussgroas,  auf  der  c'        "  " 
flach  und  eben,  nach  der  andern  rundlich,  conves  t 
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Mikroskopisch  siebt  man,  daes  der  grössere  Theil  des  Körpers  und 
zwar  sein  Kern,  bis  zur  ebenen  Oberflfiche  heranreichend,  ans  typischem 
hyalinem  Gelenkknorpel  besteht.  Die  Knorpelkapseln  sind  Bum  Thei!  leer, 
zun  Tbeil  liegen  geschrnmpfte  Zellreste  in  ihr,  in  manchen  ist  noch  eäae 
Art  Eernfärban^  vorhanden.  Der  untere  Rand  dieses  Gelenkknorpel  ab- 
schnitte ist  scharf  abgegrenzt,  uneben,  mehrfach  eingebnchtet.  Hieran 
Echliesst  sich  ein  mäclitiges  Lager  von  ne agebildetem,  unregelmSssig  for- 
niirtem,  meist  blasigem,  znm  Tlieil  faserigem  Knorpel  an,  in  dem  sieh 
Streifen  osteoiden  Gewebes  neben  mehrfachen  Lücken  finden.  Nach  den 
anregel massigen  Rändern  zu  geht  der  Knorpel  in  Bindegewebe  tlher.  Nnr 
bei  letzterem  ist  übeTall  KernfUrbung  vorhanden,  wihrend  sie  bei  dem 
osteoiden  Gewebe  ganz,  bei  dem  neugebildeten  Knorpel  meist  fehlt  (Fig.  1 4). 

13.   Cadett  Seh.,  16  Jahre  alt,  a.  Berlin.    Anfiiahme  am  19.  Jan.  1897. 

Hochaufgeschossener,  sonst  p;eBunder  Mensch,  der  seit  etwa  2  Jahren, 
ohne  dass  er  von  irgend  einem  Tranma  etwas  weiss,  fiber  Schmerzen  im 
Ellenbogengelenk  (rechts)  klagt.  Hier  und  da  hat  er  wohl  aach  einmal 
Über  die  Sprung-  und  Kniegelenke  geklagt,  ohne  dass  ihn  die  Be- 
schwerden in  diesen  Gelenken  in  seinem  Thun  und  Treiben  gestSrt  bitten. 
Die  Schmerzen  im  ElJcnbogengelenk  traten  zumal  beim  extremen  Strecken 
und  bei  Pro-  und  Supination  ein.  Diese  Bewegungen  sind  ebensowenig 
wie  die  Beugnng  bis  znm  anssersten  ansführbar.  Besonders  ist  aber  die 
Streckung  gehemmt,  während  er  links  Ue berstreck nng  hat.  Es  fehlen 
auf  der  rechten  Seite  wohl  15*>. 

Fig.  15. 


■■&■ 


Bind  egc  webe 
.    Gcleakknorpel 


Auf  der  Hinteril liehe,  in  dem  Raum  zwischen  Radius  und  ülna,  zeigt 
sich  an  dem  Gelenk  eine  flactnirende  Schwellung.  Der  Patient  kann  frei 
die  Bewegungen  machen,  bei  welchen  es  so  laut  im  Gelenk  kracht,  dass 
man  es  auf  Kntfernung  hart.  Setzt  man  Hand  und  Finger  auf,  so  foblt 
man    das  Knacken  binton  aussen  am  Humeroradialgelenk. 

Im  Röntgenbild  scheint  sich  ein  Defect  an  der  Rolnla  au  ergeben 
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Die  Erschwerung  der  Bewegung  ist  so  erheblich;  dass  Patient,  wenn 
Besserung  nicht  eintritt,  ans  der  Cadettenanstalt  austreten  mnss. 

4.  März.  Operation.  Es  wird  ein  bogenförmiger  Hautschnitt  vom 
Oberarm  nach  dem  Unterarm  geführt.  Dieser  Hautlappen  wird  zurflck- 
prftparirt  Dann  Längsschnitt  zwischen  Humerus  und  Radius,  und  Ab- 
schälung  des  Ligament  extern.  Dabei  wird  das  Oelenk  eröffnet.  Nun 
sieht  man,  als  die  Wände  auseinandergehalten  wird,  eine  etwa  1 1/2  qcm 
grosse  Platte  vom  Knorpel  der  Rotula  abgehoben,  aber  noch  ungefähr  an  ihrer 
arsprfinglichen^telle  durch  lange  Züge  von  Gewebe  festgehalten.  Die  Knorpel- 
platte wird  mit  einem  Elevatorium  emporgehoben,  dann  mit  Hakenpincette 
gefasst  und  mit  feiner  Scheere  in  ihrer  Verbindung  gelöst. 

Das  Oelenk  enthielt  massige  Menge  leicht  blutig  gefärbter  Synovia. 
Die  Synovialis  war  am  Radiohumerusgelenk  geröthet  und  mit  zarten  Zotten 
besetzt.     Im  übrigen  erscheint  das  Gelenk  gesund. 

Die  Heilung  erfolgte  ohne  einen  besonderen  Zufall.  Im  April  bereits 
konnte  Herr  S.  seine  Arbeiten  wieder  aufnehmen  und  bei  einer  Vorstellung 
im  Juni  erschien  das  Gelenk  gesund. 

Der  Körper  besteht  aus  einer  1,6  cm  langen,  1,4  cm  breiten  und 
0,8  cm  (in  maximo)  dicken  Knorpelscheibe,  die  auf  der  obern  Seite  ziem- 
lich glatt,  auf  der  untern  und  am  Rande  zottig  rauh  ist. 

Mikroskopisch  sieht  man,  dass  es  sich  im  Wesentlichen  um  hyalinen 
Gelenkknorpel  handelt,  bei  welchem  meist  die  Kernfärbung  erhalten  ist. 
Der  untere  Rand  ist  sehr  unregelmässig,  buchtig,  hier  befinden  sich  in 
der  Mitte  kleine  Reste  von  Knochensubstanz  ohne  Kernfärbnng.  Im  Knor- 
pel sieht  man  hier  grössere  Lücken,  nekrotische  und  verkalkte  Partien. 
An  dem  Lösungsrand  setzt  sich  ein  bindegewebiger  Stiel  an,  in  welchem 
sich  Gefässe  mit  Blutkörperchen  befinden  und  deutliche  Knorpelneubildung. 
Am  meisten  peripher  vom  Lösungsrande  sieht  man  in  dem  Stiel  auf 
einigen  Schnitten  lebende  Knochenbälkchen  mit  Markgewebe,  an  die  sich 
der  bindegewebige  Stiel  ansetzt.  Man  muss  sich  wohl  vorstellen,  dass 
diese  Knochenbälkchen  beim  Exstirpiren  des  Körpers  (Elevatorium,  Scheere, 
8.  0.)  vom  Humerusende  mit  abgetrennt  sind.  Das  Bindegewebe  am  Lö- 
Buogsrande  setzt  sich  auf  die  Seitenränder  der  Knorpelplatte  fort,  zu 
zottenartigen  Gebilden  auswachsend,'  und  zum  Theil  auch  auf  die  obere 
Fläche,  hier  in  den  Knorpel  hineinwachsend.    (Fig.  15). 

Ganz  ähnlich  gebaut  ist  ein  anderer  Gelenkkörper,  der  in  der 
Sammlung  sich  befand,  ohne  weitere  Bezeichnung. 

14.  D.,  Carl,  17  Jahre  alt,  Schlosser  aus  Walkenried  b.  Nordhausen. 
Aufgenommen  am  13.  October,  entlassen  am  18.  November  1891. 

Der  jange  Mann  ist  bis  vor  ca.  ^/4  Jahren  stets  gesund  gewesen. 
Seit  der  Zeit  hat  er  Schmerzen  im  rechten  Ellenbogengelenk  und  kann 
den  Arm  nicht  ganz  gerade  machen.     Ein  Trauma  liegt  nicht  vor. 

Be  f  u  n  d:  Mittelkräftiger  Mensch.  Der  rechte  Arm  ist  im  Ellenbogen- 
gelenk etwas  flectirt.  Er  kann  weder  activ  noch  passiv  ganz  ge- 
streckt werden.  In  der  Gegend  des  Humero-Radialgelenks  eine  fluctu- 
irende  Anschwellung.  Bei  Bewegungen  des  Radius  knirscht  es  im  Gelenk. 
Sonst  findet  sich  an  dem  Gelenk  nichts  Abnormes.  Patient  ist  im  übri- 
gen gesund. 
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18.  October.  Narkose.  Bogenschnitt  nach  hinten  vom  Radinaköpf- 
chen.  Dann  ETöffnnng  des  Gelenks  dnrch  einen  Längsschnitt.  Es  ent- 
leert sich  viel  Hydrops.  Der  Knorpel  des  Humerns  ist  locker,  versehieblich, 
abgehoben  durch  bräunliche  Granulation en,  doch  nicht  ganz  frei.  Man  ex- 
stirpirt  den  Knorpel,  soweit  er  locker  ist  Der  unterliegende  Knochen  iat 
auffallend  weich.    Radius  intact,  freie  Körper  finden  sich  nicht. 

Naht  der  Kapsel  und  Haut,  Drainage.     Mooskuchenverband. 

4.  November.  Wunde  bis  auf  kleine  granulirende  Stelle  verheilt. 
Passive  Bewegungen.  Pronation  und  Supination  ganz  frei.  Streckung 
und  Beugung  beschränkt. 

18.  November.     Arm  gut  beweglich.     Entlassen. 

4.  Februar  1896.  Der  Arm  ist  gesund  und  wie  der  andere  za  ge- 
brauchen zu  allen  Schlosserarbeiten.  Es  fehlt  ,,eine  Kleinigkeit^  an  der 
Beugung  und  Streckung.  Bei  schwerer  Arbeit  und  Anstossen  bisweilen 
Schmerzen. 

[16.  Spr.,  Friedrich,  19  Jahre  alt,  Ackergehilfe  aus  Oppenwete  be- 
Minden i.  W.    Aufgenommen  am  24.  März,  entlassen  am  18.  April  1893. 

Seit  ^2  Jahre  Schmerzen  im  rechten  Ellenbogengelenk,  hauptsächlich 
bei  Drehbewegungen.  Er  ist  dadurch  in  seiner  Arbeit  gestört.  Eine  wesent- 
liche Herabsetzung  der  Beweglichkeit  des  Gelenks  und  der  Kraft  des 
Armes  habe  nicht  stattgefunden. 

Befund:  Gesunder,  mittelkräftiger  Junge.  Rechtes  Ellenbogengelenk 
nicht  verdickt.  Extension  etwas  beschränkt:  während  sich  der  linke 
Arm  hyperextendiren  lässt,  ist  der  rechte  nur  eben  bis  zur  Geraden  zn 
strecken.  Beugung  und  Rotation  frei.  Im  Radio-Humeralgelenk  fühlt  man 
deutliches  Reiben,  und  man  hört  ein  knackendes  Geräusch,  auf  das  Patient 
auch  selbst  schon  aufmerksam  geworden  ist.  Man  glaubt  auch  kleine 
Körper  zu  fühlen,   letzteres  auch  auf  der  medialen  Seite  des  Oberarms. 

27.  März.  Längsschnitt  auf  das  Radio-Humeralgelenk.  Es  quillt  so- 
fort eine  mitZotten  reichlich  besetzte  Synovialis  hervor.  Syno- 
vialis selbst  nicht  erheblich  verdickt.  Die  Zotten  fiottirten  sehr  lebhaft 
und  schön  beim  Ausspülen  des  Gelenks.  Der  Knorpel  der  Radinsgelenk- 
fläche  und  ebenso  die  entsprechende  Stelle  des  Humerusknorpels  zeigt 
in  der  Mitte,  etwas  mehr  nach  der  lateralen  Seite  zu,  eine  Erweichung, 
ja  derselbe  fehlt  in  der  Mitte  der  Stelle  ganz.  An  den  Rändern 
des  Knorpelgeschwürs  lässt  er  sich  leicht  abheben.  Der  dann  frei 
werdende  Knochen  ist  weich.  Ein  Theil  der  Synovialis  wird  abge- 
schnitten, die  erweichten  Knorpeltheile  entfernt. 

Carbolspülung,  Jodoform.     Verband  in  Streckstellung. 

5.  April.     Heilung  p.  pr.     Beugestellung. 

1 2.  April.  Patient  soll  den  Arm  bewegen,  was  auch  ohne  besondere 
Schmerzen  möglich  ist.  Von  dem  früher  bestehenden  Reiben  und  Knacken 
spürt  man  nichts  mehr. 

19.  April.  Es  sind  keine  Schmerzen  wieder  aufgetreten.  Die  Ex- 
treme der  Bewegungen  sind  beschränkt.  Die  grobe  Kraft  ist  noch  ver- 
mindert.    Entlassen. 

20.  Mai  1896.     „Ist  von  einem   Militärarzt  untersucht  worden,  der 
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den  Ann  ftlr  gesund  erklärt  hat;  doch  da  S.  keine  Griffe  damit  machen 
könne,  sei  er  vom  Militär  freigekommen.^ 

16.  H.,  August,  16  Jahre  alt,  Schmiedelehrling  aus  Göttingen.  Auf- 
genommen am  2.  Juli,  entlassen  am  16.  Juli  1890. 

Stammt  aus  gesunder  Familie  und  war  selbst  stets  gesund.  Klagt 
seit  8 — 9  Wochen  Aber  Schmerzen  in  der  Gegend  des  Radiusköpfchens, 
die  sich  auf  Druck  und  bei  Gelenkbewegungen  steigern.  Trauma  bestimmt 
geleugnet.     Weiss  keine  Ursache. 

Befund:  Gut  genährt,  sonst  gesund.  Das  linke  Ellenbogen- 
gelenk circulär  geschwollen,  fluctuirt  deutlich.  Druck  auf  das  Radius- 
köpfchen und  seine  Umgebung  ist  schmerzhaft,  ebenso  Bewegungen  im 
Gelenk.  Flexion  frei,  der  Extension  fehlen  ca.  30 o.  Pro-  und 
Supination  treu 

3.  Juli.  Narkose,  Blutleere.  Längsschnitt  über  das  Radiusköpfchen 
und  Eröffnung  des  Gelenks,  wobei  sich  eine  ganze  Menge  völlig  klarer 
Flflssigkeit  entleert  Gelenkkapsel  geschwollen,  geröthet,  eine  Falte  der- 
selben legt  sich  zwischen  Radiuskopf  und  Hnmerusgelenkfläche.  Dieselbe 
wird  excidirt.  Beim  Auseinanderziehen  des  Gelenks  sieht  man  einen  quer 
llber  die  Gelenkfläche  verlaufenden  Spalt  im  Knorpel,  letzterer 
indessen  nicht  abhebbar.  Auch  ein  Theil  des  geschwollenen  Lig.  annulare, 
welches  sich  zwischein  die  Gelenkflächen  schob,  wird  excidirt.  Freie  Kör- 
per oder  Defecte  an  den  Gelenkflächen  sind  nicht  zu  finden. 

Desinfection  mit  Carbol.    Kapsel  mit  Oatgut,  Haut  mit  Seide  genäht 

9.  Juli.     Geringe  Wundrandnekrose. 

16.  Juli.    Entlassen. 

26.  Juli.    Die  früher  nekrotische  Hautpartie  granulirt  langsam  zu. 

23.  Februar  1891.  Stellt  sich  wieder  vor,  da  er  keine  schwere 
Schmiedearbeit  thun  kann  wegen  Schwächegefühl  und  krampfartiger  Schmer- 
zen im  Vorderarm.  Der  Extension  fehlen  ca.  40^,  Flexion  ist  frei.  Will 
Schreiber  werden.] 

b)  Kniegelenk. 

17.  K.,  Wilhelm,  22  Jahre  alt,  Hüttenarbeiter  aus  Sollinger  Hütte 
b.  üslar.    Aufgenommen  am  23.  October,  entlassen  am  12.  November  1879. 

Patient,  kräftiger  Mann,  leidet 'seit  Y'2  ^^^^^  ohne  Veranlassung, 
ohne  Trauma  an  einer  Schwellung  des  linken  Kniegelenks,  die  perio- 
disch wieder  verschwindet.  Von  Zeit  zu  Zeit  treten  beim  Gehen  excessive 
Schmelzen  auf,  die  ihn  zum  Ruhigstehen  zwingen  und  meist  von  einem 
neuen  Erguss  gefolgt  sind. 

Zur  Zeit  fühlt  man  in  dem  Gelenk,  das  voll  Erguss  ist,  einen  sehr 
mobilen  Körper. 

28.  October.  Nach  Entleerung  des  Gelenks  durch  Compression  In- 
cision  an  der  Aussenseite  des  Gelenks  an  dessen  tiefster  Stelle.  Entfernung 
eines  3  cm  langen  und  breiten,  ^!\  cm  dicken  platten  Körpers,  aus  Knorpel 
mit  centralem,  kleinem  Knochenkern  bestehend.   Kapsel  erscheint  gesund. 

12.  November.  Reactionsloser  Verlauf.  Mit  beweglichem,  nicht  ge- 
schwollenem^ Knie  entlassen. 

18.  M.,  Wilhelm,  28  Jahre  alt,  Schäfer  aus  Wolberode.  Aufgenommen 
am  21.  Januar,  enttassen  am  4.  Februar  1882. 
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Patient  bekam  vor  8  Tagen  ganz  plötzlich  im  Gehen  Btechenden 
Schmerz  an  der  linken  Patella,  seitlich  davon,  sodass  er  stehen  bleiben 
mnsste.  Im  September  spürte  er  Knacken  im  Gelenk,  das  ziemlich  schnell 
anschwoll,  dann  aber  wieder  dünner  wnrde. 

Vor  2  Jahren  ist  ein  freier  Körper  aus  demselben  Knie  an  der  inneren 
Seite  herausgeschnitten,  den  er  schon  V2  Jahr  vorher  zeitweise  gefUlt 
hatte.  Anch  damals  ist  das  Knie  öfter  angeschwollen,  einmal  auch  nach 
Verrenkung. 

Jetzt  aussen  am  linken  Knie,  seitlich  von  der  Patella,  ein  ca.  Fünfzig- 
pfennigstück grosser  fester  Körper,  der  nicht  wegzuschieben  ist 

Beim  Einschnitt  springt  der  Körper  sofort  heraus.  Jodoform.  Naht. 
Drainage. 

4.  Februar.     Heilung  p.  pr.     Geheilt  entlassen. 

3.  Februar  1896.  Knie  gesund  und  frei  beweglich,  nie  dick.  Keine 
Schmerzen  seit  der  Operation.  Gehen  und  Arbeiten  unbehindert  Sonst 
gesund. 

19.  E.,  August,  24  Jahre  alt,  Maurer  aus  Bielefeld.  Aufgenommen 
am   1.  Februar,  entlassen  am  1.  März  1884. 

Ist  vor  3  Monaten  bei  einem  Fehltritt  von  der  Leiter  auf  die  Fllaae 
gefallen.  Er  fehlte  sofort  einen  heftigen  Schmerz  im  rechten  Knie, 
sodass  er  gleich  ärztliche  Hülfe  aufsuchte.  Schon  vor  dem  Fall  will 
Patient  oft  ein  eigenthümliches  Gefühl  gehabt  haben,  wie  er 
meint,  am  Knochen.  Nach  dem  Fall  war  das  Knie  meist  dick.  Ab 
und  zu  traten  bei  besonderen  Bewegungen  plötzlich  heftige  Schmerzen  im 
Knie  ein.    Seit  längerer  Zeit  hat  er  selbst  2  harte  Körper  im  Knie  gefühlt 

Befund:  Im  rechten  Knie  deutlicher  Erguss.  Kapsel  leicht  verdickt 
Es  gelingt  leicht,  lateral  im  oberen  Recessus  einen  beweglichen  Körper 
von  Pflaumenkerngrösse  zu  fühlen.  An  der  medialen  Seite  auf  dem  Condyl. 
medial,  femor.  ebenfalls  eine  rundliche  Prominenz,  über  die  der  Finger 
mit  einem  Ruck  weggleitet;  dieselbe  ist  nicht  beweglich. 

4.  Februar.  Gelenkmaus  in  die  laterale  Tasche  gedrängt  nnd  ent- 
fernt. Es  ist  ein  knorpeliger  Körper  von  der  Grösse  eines  halben  Tanben- 
eies.  Ein  zweiter  Körper  nicht  zu  finden.  Synovialis  ist  verdickt^  ge- 
röthet,  mit  papillären  Wucherungen  versehen,  von  denen  einige  etwa  linsen- 
gross,  hart,  fest  aufsitzend  sind.  Auch  auf  die  mediale  Prominenz  ein- 
geschnitten, die  sich  als  eine  dem  Femur  aufsitzende,  wohl  durch  Arth.  def. 
bedingte  Vorragung  erweist.  Synovialis  darüber  erheblich  verdickt  und 
fibrös  verhärtet.     Auch  hier  kein  Fremdkörper  zu  finden. 

Auswaschen,  Jodoform.     Drainage.     T-schiene. 
29.  Februar.     Patient  steht  auf.     Wunde  heil. 

1.  März.  Geht  ohne  Schmerzen.  Knie  in  toto  noch  etwas  dick. 
Entlassen. 

Mach  den  vorliegenden  Präparaten  handelt  es  sich  um  einen  Körper 
aus  typischem  hyalinem  Gelenkknorpel,  welcher,  abgesehen  davon, 
dass  er  abgestorben,  unverändert  ist,  keinerlei  Wucherungsvorgänge  zeigt 
Der  Körper  ist  von  einer  massig  breiten  Schicht  derben  Bindegewebes 
umwachsen. 
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Die  bestehenden  Zeichen  von  Arthritis  deform  ans  sind  demnach  also 
wohl  als  secundäre  anzusehen. 

SO.  H.,  Minna^  21  Jahre  alt,  Dienstmagd  aus  Dörrigsen  b.  Einbeck. 
Aufgenommen  am  12.  März,  entlassen  am  25.  März  18S5. 

Patientin  hat  seit  ihrem  9.  Lebensjahre  im  linken  Kniegelenk  einen 
bald  heraustretenden,  bald  verschwindenden  Knoten  bemerkt,  der  ihr  in 
letzter  Zeit  öfters  beim  Gehen  und  Stehen  Beschwerden  machte.  Ein  Fall 
auf  das  Ejiie  soll  nie  stattgefunden  haben,  ebensowenig  weiss  Patientin 
von  einer  andern  Ursache  etwas. 

Sehr  kräftige  Person,  übrige  Gelenke  frei.  Im  linken  Kniegelenk 
ein  zeitweise  auf  der  medialen  Seite  der  Patella  hervortretender,  glatter, 
beweglicher  Körper  von  Zehnpfennigstttckgrösse.  Bei  den  ganz  ungestörten 
Bewegungen  deutliche  Crepitation.     Kapsel  nicht  geschwellt 

13.  März.  Narkose.  Incision  auf  den  herausgedrückten  und  fixirten 
Körper  an  der  Innenseite  der  Patella.  Nach  Spaltung  der  Kapsel  schnellt 
er  leicht  hervor  und  wird  entfernt.  Er  besteht  aus  hyalinem  Knorpel, 
ist  ca.  2  mm  dick  und  platt.     Jodoform.     Naht.     Drainage. 

25.  März.     Nach  aseptischer  Heilung  entlassen. 

3.  Februar  1896.  Antwort:  Knie  frei,  ohne  Schmerzen  zu  bewegen, 
keine  Anschwellung.     Zu  allem  zu  gebrauchen.     Sonst  gesund. 

21.  D.,  Johannes,  28  Jahre  alt,  aus  Menne,  Kr.  Warburg.  Aufge- 
nommen am  2.  Juli,  entlassen  am  28.  Juli  1886.  (Vgl.  König,  D.  Ztschr. 
f.  Chir.  Bd.  27,  pag.  101). 

Der  Kranke  hat  weder  eine  acute  Erkrankung  gehabt,  ehe  er  seine 
Kniebeschwerden  fühlte,  noch  auch  hat  er,  bevor  dieselben  begannen, 
(vor  7  Wochen),  ein  Trauma  irgend  einer  Art  erlitten.  Auch  sind  seine  übri- 
gen Gelenke  vollkommen  gesund.  Dagegen  ist  das  linke  Kniegelenk  seit 
7  Wochen  schmerzhaft,  und  Patient  hat  die  Diagnose  des  Fremdkörpers 
bereits  selbst  gemacht 

Im  oberen  Recessus  des  rechten  Kniegelenks  fühlt  man  einen  an- 
scheinend fixirten,  flachen  Fremdkörper,  der  sich  in  geringen  Excursionen 
hin  und  herschieben  lässt,  ca.  1,5  cm  lang,  0^5  cm  breit. 

5.  Juli.  Blutleere.  Aeusserer  Scbrägschnitt  auf  den  Körper,  In 
einem  durch  Falten  abgeschlossenen  Theil  des  oberen  Recessus  ein  flacher 
knorpeliger,  abgeschliffener  Gelenkkörper.  Synovialis  geröthet,  zottig  und 
verdickt.  Geringe  Mengen  seröser  Flüssigkeit  im  Gelenk.  Zur  besseren 
Einsicht  und  zur  Drainage  auch  auf  der  Innenseite  ein  Schnitt  am  Gelenk- 
apalt  Es  findet  sich  nun  im  vorderen  Abschnitt  der  Gelenkfläche  des 
Oondyl.  medial,  fem or.  ein  dem  oben  beschriebenen  Körper  genau  ent- 
sprechender Defect,  in  dem  noch  ein  kleines  Knochenstück  ohne  Knorpel- 
überzug —  wie  nekrotischer  Knochen  aussehend  —  liegt.  Der  Knorpel 
in  der  Umgebung  ist  völlig  intact  und  auch  sonst  nichts  von  Erkrankung, 
insbesondere  von  Tuberculose  im  Gelenk  zu  constatiren.  Der  ungleiche  De- 
fect zeigt  einen  ganz  dünnen  Knorpelüberzug.   Jodoform.   Drainage.   Naht. 

8.  Juli.     Fieber.    Schmerzen.    Verbandwechsel,    Wunde  aseptisch. 

28.  Juli.     Geheilt  entlassen. 

Der  grössere  Körper  ist  2>/2 : 2  :  0,4  cm  gross,  auf  der  einen  Seite 
aus  Gelenkknorpel,   auf  der  andern  Seite  aus   einer  dünneren  Knochen- 
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Schicht  bestehend.  Auf  der  untern  Seite  findet  sich  eine  flache,  glatt  ge- 
schlififene  Vertiefung,  in  welche  ganz  genau  der  zweite,  bohnengrosse, 
einem  Sequester  vollständig  gleichende  Körper  hineinpasst. 

26.  März  1896.  Knie  bis  zum  rechten  Winkel  zu  beugen,  ohne  Schmer- 
zen (ausser  „bei  Unwetter^),  zu  allem  zu  gebrauchen.  D.  auch  sonst  gesund. 

22.  6.,  Fritz.  23  Jahre  alt,  Kaufmann  aus  Hamburg.  Aufgenommen 
am  4.  September,  entlassen  am  24.  September  1888. 

Vor  ca.  2  ^/2  Jahren  wandte  sich  Patient  einmal,  als  er  im  Bette  lie- 
gend eine  Maus  an  der  Decke  sah,  rasch  um  und  machte  dabei  eine 
heftige  Bewegung  mit  dem  linken  Bein.  Er  empfand  danach  einen 
heftigen  Schmerz  und  hatte  am  andern  Morgen  ein  dickes  Knie.  Die 
Erscheinungen  schwanden  wieder,  sodass  Patient  ca.  ^2  J&hr  später  ein- 
jährig dienen  konnte,  ohne  Beschwerden.  Seit  V2  Jfthr  hat  er  wieder 
Schmerzen  im  linken  Knie.  Dieselben  treten  meist  plötzlich  auf,  sind 
dann  ziemlich  heftig.  Er  knickt  manchmal  plötzlich  mit  heftigem  Schmerz 
zusammen. 

Befund:  Kräftiger  Mann.  Auf  der  Aussenseite  des  linken  Knies 
dicht  neben  der  Patella  fühlt  man  einen  harten,  ziemlich  platten,  1  Mark- 
stück grossen,  etwas  verschieblichen  Körper.  Patient  kann  das  Bein  gut 
bewegen. 

4.  September.  Narkose.  Längsschnitt  aussen  neben  Patella  über  den 
Körper.  Beim  Versuch,  die  Kapsel  zu  eröffnen,  zeigt  sich  der  Körper 
damit  verwachsen.  Sie  wird  abgetrennt  und  der  Körper  exstirpirt 
Bei  der  Digitaluntersuchung  des  Gelenks  fällt  es  auf,  dass  der  Knorpel 
der  Patella  sehr  weich  ist  und  ausserdem  fühlt  man  imOondyl.  intern, 
einen  Defect,  sodass  es  wahrscheinlich  erscheint,  dass  der  Körper  von 
dieser  Stelle  stammt.  Während  dieser  Untersuchung  gleitet  noch  ein  klei- 
ner, ca.  Zwanzigpfennigstttck  grosser  Körper  aus  der  Wunde.  Im  Uebri- 
gen  ist  das  Gelenk  intact. 

Drain  in  das  Gelenk.    Tiefgreifende  Nähte  durch  Haut  und  Kapsel. 

24.  September.    Aseptische  Heilung. 

Knie  kann  gut  gebeugt  werden.    Entlassen. 

16.  Juni  1899.  Antwort  von  G.  selber:  Knie  gar  nicht  dick.  Nur 
selten  unbedeutende  Schmerzen  bei  Anstrengungen  (Bergabgehen  etc.),  die 
jedoch  vermuthlich  auf  neue  Ablösungeines  kleinen  Körpers  zurttckzufilhren 
sind.  Das  Knie  ist  völlig  frei  zu  bewegen,  nur  ein  klein  wenig  „Nach- 
ziehen^ des  Beins  bei  längerem  Gehen.  Das  andere  Knie  und  G.  selber 
sonst  gesund. 

Der  Körper  besteht  aus  einer  schmalen  Scheibe  Knochens,  bedeckt 
von  einer  ebenso  breiten  Schicht  Knorpels.  Beide  leben,  deutliche  Kem- 
farbung.  In  den  Markräumen  zartes,  maschiges  Bindegewebe  mit  weiten 
Blutgefässen  mit  noch  erhaltenen  Blutkörperchen.  An  der  ziemlich  ebenen 
Lösungslinie  reichliche  Bindegewebsentwicklung  mit  ziemlich  grossen  6e- 
fassen.  Das  Bindegewebe  lagert  sich  innig  an  den  Knochenrand  an,  zeigt 
hier  stellenweise  spärliche  Riesenzellen,  an  einigen  Stellen  ist  eine  schmale, 
neugebildete  Knochenschicht  vorhanden.  Das  Bindegewebe  wächst  von 
den  Rändern  her  in  dicker  Schicht  über  den  Knorpel  mit  Gefässen,  über- 
zieht  ihn   jedoch    nicht  ganz,   an  manchen  Stellen    wächst   es  von    der 
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Oberfläche  in  ihn  hinein.    Der  Knorpel  ist  typischer  Gelenkknorpel,  an 
der  Oberfläche  zum  Theil  anfgefasert. 


».    K.,  Emil,  21  Jahre  alt,  Tischler  aus  Itter  b.  Corbach.   Anfge- 
nommen  am  7.  Februar, .  entlassen  am  I.März  1889. 

Seit  ^/4  Jahren  klagt  er  über  gelinden  Schmerz  im  medialen  Abschnitt 
des  rechten  Knies,  der  später  auch  auf  den  lateralen  Abschnitt  übersprang. 
Vor  etwa  1  Jahr  will  er  sich  gegen  das  rechte  Knie  gestossen  haben 
und  seitdem  bemerkt  er,  dass  dasselbe  bei  Anstrengung  anschwillt  und 
sehr  schmerzhaft  ist  und  ihn  bei  der  Arbeit  hindert 

Im  Gelenk  massiger  Erguss,  alle  Bewegungen  ausführbar.  Zuweilen 
lässt  sich  sowohl  lateral  wie  medial  von  der  Patella  ein  kleiner,  über 
bohnengrosser  Körper  fühlen,  der  dem  tastenden  Finger  leicht  unter  der 
Patella  entwischt. 

8.  Februar.  Narkose.  Längsschnitt  aussen.  Es  findet  sich  zunächst 
ein  freies,  auf  der  einen  Seite  mit  Knorpel  bedecktes,  etwa  halbhaselnuss- 
grosses  Knochenkörperchen,  welches  an  seiner  Peripherie  noch  An- 
hängsel von  bläulich  verfärbten  und  aufgefaserten  Knorpelresten  aufweist. 

Im  Gondyl.  lat.  lässt  sich  im  hinteren  Gelenkabschnitt  ein  Defect 
fühlen,  dem  etwa  das  entfernte  Körperchen  entsprechen  mag.  In  der 
Fossa  intratrochanterica  fühlt  man  sodann  zwei  weitere  etwas  grössere 
Knorpelkör  per  chen  von  mehr  länglicher  Gestalt,  welche  auf  der  einen 
Seite  geringe  Knochenreste  aufweisen  und  mit  je  einem  dünnen,  langen 
Stiel  entweder  der  Gelenkfläche  des  Femur  oder  der  Tibia  aufsitzen.  Be- 
hufs Entfernung  derselben  3  cm  Längsschnitt  medial.  Bei  flectirtem  Knie 
erreicht  man  mit  der  Scheere  die  Stiele  und  durchschneidet  dieselben. 
Zuletzt  noch  ein  ähnliches  gestieltes  Körperchen  aus  dem  medialen  Ge- 
lenkabschnitt  entfernt.  Auf  der  Gelenkfläche  des  medialen  Condylus 
ist  ein  sehr  grosser  Defect  vorhanden. 

4  Drains,  Desinfection.  Durchgreifende  Nähte.  Jodoform.  Moos- 
verband.    T-schiene. 

14.  Februar.    Reactionsloser  Verlauf. 

1.  März.    Kann  beugen.    Knie  noch  leicht  geschwellt.    Entlassen. 

Folgende  Beschreibung  findet  sich  von  den  Fremdkörpern: 

1.  bohnengrosser  Körper,  knorpelig,  glatt.  An  dem  einen  Pol  ein 
breitbasiger,  bindegewebiger  Stiel  von  anscheinend  glatter  Oberfläche  (Syno- 
vialis ?}.  Auf  dem  Querschnitt  auf  der  einen  Seite  dicke  Schicht  Knorpel, 
dann  an  einer  schmalen  Stelle  Knochen,  nach  der  andern  Seite  ein  dünner 
Streifen  „etwas  glasig  aussehenden^  Knorpels.  (Nach  Vergleichung  mit 
den  dazu  gezeichneten  Figuren  scheint  der  erst  erwähnte  Knorpel  Gelenk- 
knorpel, der  zweite  neugebildeter  zu  sein.  Verf.). 
f«  2.  Körper  von  gleicher  Grösse  und  Beschaffenheit,  der  Stiel  nur 
schmaler;  auf  der  einen  Seite  ist  die  Oberfläche  etwas  uneben,  bindege- 
webig, aufgefasert. 

^     3*  ebenso,  jedoch  kleiner.    An  der  dem  Stiel  entgegengesetzten  Stelle 
kommt  etwas  Knochen  an  die  Oberfläche. 

4.  besteht  aus  einer  dicken  Knorpelschicht  und  einem  kleinen  Stück 
Knochens.     Knorpeloberfläcbe  glatt. 

Von  mikroskopischen  Präparaten  liegt  ein  Querschnitt  eines  Körpers  vor : 
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Derselbe  besteht  aus  einer  dicken  Schicht  hyalinen  OelenkknorpeU, 
der  auf  der  einen  Seite  mit  der  Oberfläche  mndUch  convex  abschiiesst 
Nach  der  andern  zeigt  sich  eine  nnregelmässig  begrenzte,  vielfach  ein- 
gebachtete Lösungslinie,  hieran  schliesst  sich  —  sodass  der  Querschnitt 
zn  einem  Oval  abgeschlossen  wird  —  eine  Schicht  neagebildeten  hyalinen 
Knorpels  und  Bindegewebes,  das  namentlich  an  der  freien  Seite  den  Kör- 
per umsäumt.  Der  Gelenkknorpel  zeigt  fast  überall  noch  Kemf&rbnng, 
aber  die  Zellen  sind  geschrumpft,  mehrfach  (namentlich  in  der  Gegend 
der  Lösungslinie)  finden  sich  Verkalkungen  neben  zerfallenen  Partien  des 
Knorpels.  In  dem  neugebildeten  Knorpel  findet  sich  im  Gegensatz  za 
dem  Gelenkknorpel  immer  nur  eine  Zelle  in  einer  Kapsel,  und  die  Zellen 
sind  hier  besser  erhalten.  (Das  Bild  entspricht  fast  genau  dem  von  Barth 
auf  Taf.  IX,  Phot.  2  wiedergegebenen). 

24.  Fräulein  W.,  aus  Hannover.     Aufgenommen  am  1.  April  1889. 

Seit  16  Jahren  Schmerzen  und  Schwellung  in  rechten  Kniegelenk. 
Sie  treten  immer  anfallsweise  auf  und  hielten  immer  einige  Tage  an. 
Dabei  stellte  sich  Flexionscontractur  des  Unterschenkels  ein.  Gegen- 
wärtig besteht  leichte  Flexionscontractur  (c.  165^),  die  länger  als  ge- 
wöhnlich anhält  und  später  in  Narkose  leicht  auszugleichen  ist.  Kein 
nachweisbarer  Hydrops.  Medianwärts  neben  der  Patella  lässt  sich  Aber 
dem  Gelenkspalt  eine  etwa  erbsengrose,  ein  wenig  verschiebbare  Ver- 
dickung fühlen.     Kniekehlengegend  besonders  schmerzhaft. 

2.  April.  Narkose.  Längsschnitt  median  von  der  Patella.  Die  ge- 
fühlte Verdickung  erweist  sich  als  eine  Verdickung  der  Kapsel,  die  an 
dieser  Stelle  mit  dem  hier  atrophisch  erscheinenden  Meniscus  verwachsen  ist 

Derselbe  wird  ebenfalls  durchtrennt  und  nach  beiden  Seiten  ausein- 
andergeklappt. 

Der  Längsschnitt  wird  noch  1^2  cm  nach  unten  und  oben  ver- 
längert und  die  Patella  nach  aussen  umgeklappt.  Man  entdeckt  jetzt  in 
der  Fossa  intercondyloidea  zwei  etwa  kürbiskemgrosee,  gestielt 
hängende,  auf  der  einen  Seite  überknorpelte  Körperchen.  Denselben  ent- 
spricht je  ein  Defect  im  Condyl.  extemus  und  internus  femoris  am 
Rande  der  Fossa  intercondyloidea.  Die  Körperchen  werden  mit  Stiel 
entfernt.  Der  Knorpel  in  der  Peripherie  der  Defecte  ist  aufgefasert 
Der  obere  Recessus  ist  weit  nach  oben  ausgedehnt,  die  Synovialis  ist 
stellenweise  mit  kleinen  Zotten  besetzt.  Der  Meniscus  und  das  Ligt 
laterale  wieder  vereinigt.  Kapsel  isolirt  mit  Catgut  genäht,  nachdem 
auf  der  Aussenseite  zwei  Gegenöffnungen  gemacht  sind,  5  Drains  in 
das  Gelenk.     Naht  der  Hautwunde. 

14.  Mai.  Heilung  aseptisch.  Geht  mit  Krücke  und  Stock.  Ent- 
lassen. 

Nach  aufbewahrten  mikroskopischen  Präparaten  ist  der  eine 
Körper  1,7  cm  lang,  0,7  cm  dick.  Er  besteht  zum  grössten  Theil 
aus  spongiösem,  nekrotischem  Knochen;  die  obere  Fläche  ist  von  hyali- 
nem Knorpel  bedeckt,  der  aus  der  einen  Ecke  in  eine  feste  Bindege- 
webslage  übergeht.  Diese  Ecke  selber  und  die  sich  an  sie  anschliessende 
Hälfte  der  unteren  (Löaungs)seite  zeigt  eine  mehr  oder  minder  dicke 
Schicht  von  bald  hyalinem,  bald  mehr  faserigem  Knorpel,  während  die 
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tlbrige  Hälfte  von  einem  breiten  Saum  zellenreichen  Bindegewebes  ab- 
geschlosBen  ist.  Dies  Bindegewebe  wacbert  in  die  leeren  Markränme 
hinein  und  weist  hier  auch  mehrfache  Riesenzellen  auf.  Deutliche 
Enochennenbildung  ist  nicht  zu  erkennen.  Während  der  Knorpel  auf 
der  oberen  Fläche  regresssiv  verändert  ist,  zeigt  derjenige  auf  der  unteren 
Kemfärbung. 

25.  L.y  Johannes,  34  Jahre  alt  Briefträger  aus  Lippstadt.  Aufge- 
nommen am  3.  December,  entlassen  am  30.  December  1889. 

Im  Frflhjahr  dieses  Jahres  litt  Patient  6  Wochen  an  geschwollenem 
Knie,  welches  nach  plötzlichem  Schmerz  beim  Gehen  entstanden  war. 
Später  fahlte  er  auf  dem  medialen  Gelenkspalt  des  linken  Knies  einen 
Yerschieblichen,  erbsengrossen  Körper.  Vor  9  Wochen  wieder  plötzlicher 
Schmerz  beim  Oehen  und  im  Anschluss  daran  Gelenkschwellung. 

Status  präsens.  Kräftiger  Mann.  Im  linken  Knie  ein  ErgusS;  der 
die  Kapsel  leicht  spannt.     Bewegung  nur  wenig  beschränkt. 

6.  Juli  1889.  Operation.  Durch  Function  ca.  60  cbcm.  gelber, 
klarer  Flflssigkeit  entleert.  Am  lateralen  Gelenkspalt  ein  erbsengrosser, 
verschieblicher  Körper  zu  fühlen.  Narkose.  Incision  und  Entfernung  von 
2  bohnengrossen,  abgeschliffenen,  freien  Knorpelstflcken. 
Heilung  per  primam. 

30.  December.    Entlassen. 

3.  Februar  96.  Antwort:  Knie  gesund,  frei  zu  bewegen,  schwillt 
nicht  an,  zuweilen  noch  Schmerzen,  besonders  bei  Witterungswechsel. 

L.  sonst  ebenfalls  gesund. 

Nach  noch  vorhandenen  partiellen  Schnitten  dieses  Gelenkkörpers 
handelt  es  sich  um  hyalinen  Gelenkknorpel,  der  aufgefasert  ist,  zerfallen 
und  nekrotisch.  Vom  Rande  her  wächst  von  einem  ihn  umgebenden 
Saum  Bindegewebe  in  ihn  herein. 

26.  D.,  Ferdinand,  41  Jahre  alt.  Sattler,  aus  Oedelsheim  b.  Karls- 
hafen.    Aufgenommen  am  22.  Mai,  entlassen  am   12.  August  1890. 

Patient  will  Juli  1886  sich  zuerst  poliklinisch  wegen  eines  Hydrops 
gennsinist. vorgestellt  haben.  Die  Kniegelenksentzündung  dauerte  1 2  Wochen 
an,  nach  deren  Ablauf  vom  Arzte  eine  Gelenkmaus  constatirt  wurde. 
Patient  hat  stets  gearbeitet  ohne  Beschwerden.  Erst  seit  10  Wochen 
hat  er  bei  Anstrengungen  zumal  am  Abend,  wenn  er  tags  über  viel  ge- 
laufen war,  Schmerzen.  Dann  konnte  er  auch  jedesmal  die  Maus  selbst 
fühlen  und  zwar  bald  in  der  Kniekehle,  bald  rechts,  bald  links  von  der 
Patella. 

Befund:  Mittelgut  ernährter  Mann.  Im  linken  Knie  massiger  Erguss. 
Medial  neben  der  Patella  die  Maus  zu  fühlen,  die  bisweilen  verschwindet, 
ohne  dass  sie  wieder  zu  finden  ist. 

13.  Juli.  Narkose.  Blutleere.  Mediale  Gelenkeröifnung.  Es  ent- 
leert sich  viel  klare  Synovia.  Durch  Streichen  und  Drücken  von 
aussen  wird  ein  platter,  ca.  3  cm  langer,  1^1%  cm  breiter,  V-2  cm  dicker, 
knorpeliger  Gelenkkörper  entfernt.  Oberfläche  unregelmässig.  An  der 
unteren  Hälfte  der  Patellagelenkfläche  ist  ein  entsprechend 
grosser  Defect  mit  dem  Finger  zu  fühlen.  Desinfection,  Catgntkapsel- 
naht,  Hautseidennaht.     Weicher  Verband.     Aseptischer  Verlauf. 
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11.  August.     Steht  auf  und  macht  Bewegungen. 

12.  August    Entlassen. 

4.  Februar  1896.  Karte  vom  Arzt:  Patient  ist  am  2.  September 
1894  an  Phthisis  pulm.,  Darmtnberculose  etc.  gestorben.  Das  Gelenk- 
leiden fing  an  zu  repetiren. 

27.  V.,  Joseph,  37  Jahre  alt.  Maschinenputzer  aus  Paderborn. 
Aufgenommen  am  5.  März,  entlassen  am  22.  März  1891. 

Hat  sich  im  September  vorigen  Jahres  angeblich  das  rechte  Knie 
„vertreten^,  wie  weiss  er  selber  nicht  genau.  Seit  dieser  Zeit  hat  er 
Schmerzen  beim  Gehen  und  Stehen  im  Gelenk* 

Befund:  Kräftiger  Mann.  Massiger  Hydrops  im  rechten  Knie. 
Bewegungen  frei,  doch  f&hlt  man  dabei  ein  deutliches  Crepitiren.  Bis- 
weilen fühlt  man  auf  der  Innenseite  einen  schnell  entwischenden,  ca. 
bohnengrossen  Körper. 

7.  März.  Narkose.  Innerer  Längsschnitt  dicht  neben  der  Patella. 
Es  fliesst  klare  Synovia  aus.  Der  eingeführte  Finger  vermag  leicht 
einen  c.  1  Markstück  grossen,  gestielten,  knorpeligen  Körper  zu  entfernen, 
per  auf  dem  Durchschnitt  eine  mittlere  anscheinend  knöcherne  Schicht 
besitzt.  Der  entsprechende  Defect  findet  sich  an  der  Knorpelober- 
fläche des  Condyl.  medial,  und  reicht  bis  in  die  Fossa  intra- 
condyloidea.  Desinfect.  mit  Carbol.  Kapsel  zum  Theil  durch  Catgnt  ge- 
schlossen, auch  die  Hautwunde  nur  zum  Theil  genäht 

Aseptischer  Verlauf. 

29.  März.     Entlassen. 

28.  y.,  Dietrich,  37  Jahre  alt.  Bremser  aus  Lohne  bei  Soest.  Auf- 
genommen am  18.  December  1891,  entlassen  am  4.  Januar  1892. 

Ist  früher  immer  gesund  gewesen.  Vor  einem  Jahre  ist  er  ausge- 
glitten und  auf  das  rechte  Knie  gefallen.  Dasselbe  war  schmerzhaft, 
aber  er  konnte  seinen  Dienst  weiter  thun.  Seit  dieser  Zeit  hat  er  „eine 
Schwäche"  in  dem  Bein  zurückbehalten,  ohne  indess  in  der  Ausfibong 
seines  Dienstes  wesentlich  behindert  zu  sein.  Vor  3  Wochen  bemerkte 
er  plötzlich  beim  Anziehen  des  Stiefels,  während  er  den  Unterschenkel 
beugte,  nach  aussen  drehte  und  etwas  zu  adduciren  versuchte,  „einen 
Krach^  im  Knie,  worauf  eine  temporäre  Beweglichkeitsbescbränkung 
folgte.  8  Tage  später  fühlte  er  einen  harten  Körper  im  Kniegelenk, 
der  sich  leicht  unter  der  Kniescheibe  verlor.  Zuweilen  „klemmte  sich 
derselbe  ein^  und  dann  konnte  der  Unterschenkel  nicht  oder  nur  ftlr  sehr 
kurze  Zeit  bewegt  werden. 

Das  rechte  Knie  macht  den  Eindruck  von  Arthritis  deformans  leichten 
Grades.  Man  fühlt  zeitweise  auf  der  Innenseite  des  Gelenkes  über  dem 
Epicondyl.  intern,  femoris  einen  harten,  ca.  haselnussgrossen  Körper,  der 
leicht  unter    dem  Finger  wegrutscht.     Beweglichkeit   kaum    beschränkt 

1 9.  December.  Narkose.  Körper  auf  der  Innenseite  zwischen  zwei 
Fingern  festgeklemmt  und  darauf  eingeschnitten.  Als  das  Loch  der 
Grösse  des  Körpers  entspricht,  springt  derselbe  heraus.  Die  Wunde 
wird  sogleich,  bis  auf  die  mittlere  Partie  mit  Catgutnähten  geschlossen. 
Jodoformgaze,  Mooskuchen,  T-schiene. 
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Fig.  16. 
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Der  Körper  hat  die  Grösse  einer  pl&ttgedrflckten  kleineo 
Kirscbe,  ist  snf  der  einen  Seite  knorpelig,  anf  der  anderen 
Seite  knöchern,  das  heisst,  es  bandelt  sich  nm  ein  som  Theil 
mit  Knorpel  Dberzogenes  Enochenstäck  (Fig.  16). 

4.  Januar.  Verlauf  aseptisch.  Geheilt  entlassen.  Soll 
sieb  noch  einige  Wochen  schonen. 

4.  Februar  1896.     Vorstellnng. 

„Ist  im  Allgemeinen  mit  dem  Knie  infrieden.  Doch  kann  er 
nicht  ständig  damit  arbeiten.  Jedenfalls  ist  durch  die  Operation  eine  weaent- 
licbe  Besserung  erzielt  worden,  und  er  kann  leichteren  Dienst  wieder  thnn. 
Ab  nnd  an  wird  das  rechte  Knie  noch  dicker,  nach  längerem  Gehen. 
Dann  tritt  ancb  ein  GefSbl  von  Mattigkeit  auf.  Bei  Bettwärme  treten 
Sfter  erbebliche  Schmerzen  aaf,  er  mnss  dann  kühlen." 

Ganz  geringer  Ergnss.  Kapsel  nicht  wesentlich  verdickt.  Kein 
Knirschen.  An  den  Knorpelgrenzcn  der  Oelenkenden  artbrltische  Ver- 
dickungen nnd  HScker. 

Fig.  n. 


ff^i:W^- 


Links  sind  die  subjectiren  Beschwerden  nach  stärker,  nachdem  er  am 
5.  April  anf  daa  linke  Knie  gefallen  ist.  Auch  hat  er,  seit  der  Zeit  zu- 
nehmende Schmerzen  und  am  innem   Gelenkspalt  ein  „Knnpsen"  bemerkt. 

Ancb  wird  das  Knie  zuweilen  dick. 

Objectiv:  Ziemlich  dieselben  Veränderungen  wie  rechts,  etwas  Zotten- 
knirschen.  Im  inneren  Gelenkspalt  tritt  bei  Bengnng  eine  Falte  (oder 
HeniscuBtheil)  „knnpsend"  vor,  bei  Streckung  wieder  znrflck. 

Rundlicher,  nnregelmässig  begrenzter  Knorpelknochenkörper,  1  '/2  cm 
lang  nnd  breit,  '/^  cm  dick.  Auf  der  Knorpelseite  flach,  glatt,  die 
andere  Fläche  ist  leicht  convez,  etwas  ranker,  aber  anscheinend  grössten- 
theils  mit  Knorpel  nnd  Bindegewebe  Überzogen.  Die  Ränder  zum  Theil 
raub,  anregelmüsig  mit  anfgefasertem  Knorpel,  an  einer  Stelle  zu  zotten- 
artigem  Fortsatz  sieb  stielend,  zum  Theil  glatt,  abgeschliffen,  wie  polirt. 
Aaf  dem  Dorcbachnitt  siebt  man  schmale  Knorpelbedeckung  nach  der 
glatten  und  noch  dünneren  üeberzug  nach  der  anderen  Seite.  An  dem 
einen  Pol  nimmt  die  obere  Enorpeldecke  an  Dicke  zu  (Fig.  17). 

Der  Knorpel  ist  hyalin,  zum  grössten  Theil  nekrotisch,  nnr  in  den 
ob erflftcb liehen  Partien  KemfUrbung  erhalten.     Von  den  Rändern  wächst 
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IX.  Härtens 


BiDdegewebe  über  deo  Knorpel,  zum  Theil  in  ihn  hinein.  An  dem  einen 
Pol  Bitzt  dem  Knochen  eine  dickere  BindegcTebsBchicht  mit  zottennrtigen 
Gebilden  anf,  vom  Knorpelende  ein  Stock  entfernt,  wo  der  Knochen  nnr 
mit  dllnner  Bindegewebsl&ge  bedeckt  ist  Der  Knochen  ist  nekrotisch,  daa 
Mark  —  wo  nbeihanpt  noch  Reste  erkennbar  sind  —  zerfallen. 

Fig.  13. 


Heber  die  nnregelmSesige  KnocheDbrnchlinie  zieht  sich  eine  in 
ihrer  Dicke  wechselnde  Schicht  von  Bindegewebe.  Stellenweise  zellann, 
spärlich  Riesenzellen  enthaltend.  Nor  g&nz  wenig  dünne  Get^e  sn 
sehen.  An  manchen  Stellen  des  Bindegewebes  junge  Knorpel z eilen, 
Z.  Tb.  zn  vielen  in  einer  Kapsel,  &n  anderen  stärkere  EnoipelbÜdang. 
Dieser  Knorpel  lebt.  Das  Bindegewebe  wächst  z.  Th.  von  nnten  in 
die  Markrfinme  hinein.  Der  Knochen  am  untern  Rande  zeigt  Kemftr- 
bung  (nengebildetei  Knochen?). 

29.  G.,  Adolf,  40  Jahre  alt.  Heizer  aof  Eddessen  bei  Peine.  Auf- 
genommen am  21.  Jannar,  entlassen  am  10.  Pebiuai  1892. 

Will  seit  4  Jahren  dickes  linkes  Knie  haben,  seit  1  Jahr  &emde 
Körper  bemerkt.  Seitdem  Zunahme  der  Beschwerden  nnd  Schmenen 
beim  Gehen.     Kein  Tranms. 

Befund:  Kräftig,  sonst  gesnnd.  Im  linken  Knie  geringer  Hydrops, 
Kapsel  verdickt  und  geschwollen.     Condylen  der  Tibia  nnd  des  Femnr 
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verdickt,  wie  aufgetrieben.  Nach  oben  und  unten  von  der  Patella  ftlhlt 
man  einen  harten,  flachen,  etwa  markstttckgrossen  Körper,  der  sich 
verschieben  lässt.     Gelenk  gut  beweglich. 

22.  Januar.  Narkose.  Schnitt  an  der  Aussenseite.  Blutige,  trübe 
Synovia  in.  massiger  Menge  entleert.  Bei  Druck  auf  den  Körper  tritt  der- 
selbe aus  der  Wunde  heraus.  Er  ist  etwa  zweimarkstückgross ,  länglich- 
oval (vgl.  Fig.  18),  besteht  aus  Knorpel.  Kapsel  nur  wenig  verdickt. 
Eine  sichere  Diagnose  lässt  sich  nicht  stellen. 

10.  Februar.    Reactionslose  Heilung.    Entlassen. 

23.  Juni  1899.  Knie  völlig  gesund,  freibeweglich,  ohne  Schmerzen, 
nie  angeschwollen.     Die  übrigen  Gelenke  auch  gesund. 

Mikroskopisch  (s.  Fig.  19).  Der  Körper  besteht  aus  einem  Stück 
hyalinen  Gelenkknorpels,  der  nekrotisch,  vielfach  zerfallen  ist  und  land- 
kartenförmige  Kalkeinlagerungen  aufweist.  Der  untere  Rand  ist  unregel- 
mässig.    Hier  liegen  viele  Schollen  von  zerfallenem  Knorpel. 

An  diesen  Rand  setzt  sich  eine  Schicht  völlig  vom  Gelenkknorpel 
verschieden  gebauten  Knorpels  an.  Meist  hyaline,  jedoch  auch  bald  mehr 
faserige,  bald  mehr  netzförmig  angeordnete  Grundsubstanz.  In  jeder 
Kapsel  liegt  nur  eine  Zelle.  Die  Zellen  sind  geschrumpft,  die  Kerne 
nur  stellenweise  noch  gefärbt.  Ein  Saum  Bindegewebe  mit  erhaltener 
Kemfirbung  umschliesst  den  unteren  Rand. 

30.  St.,  Heinrich,  34  Jahre  alt.  Landmann  aus  Bramel  b.  Bremer- 
haven.    Aufgenommen  am  5.  März  1892. 

Vor  7  Jahren  Rheumatismus  im  rechten  Knie,  dabei  soll  keine 
Schwellung  bestanden  haben.  Vor  6  Wochen  begann  das  Gelenk  ziemlich 
schnell  anzuschwellen.  Aufpinselung  mit  Jodtinctur  etc.  verschlechterte 
die  Sache. 

Befund:  Kräftiger,  gut  genährter  Mann.  Am  Halse  alte  Narben, 
die  von  früheren  Drüsenabscessen  herrühren  könnten,  unterhalb  des 
rechten  Kniees  medianwärts  von  der  Tuberosit.  Tibiae  eine  Narbe. 
Massiger  Erguss.  Von  der  Kapsel  besonders  die  Umschlagsfalten  ver- 
dickt. Ausserdem  fühlt  man  mehrere  harte  Körper  im  Gelenk,  die  bei 
leichtem  Druck  von  einer  Seite  des  Gelenkes  zur  anderen  zu  treiben 
sind.     Keine  nennenswerthe  Beweglichkeitsbeschränkung. 

7.  März.  In  Narkose  Längsincisionen  zu  beiden  Seiten  des  Ge- 
lenks. Es  fliesst  zunächst  etwa  ein  Eierbecher  voll  einer  klaren  faden- 
ziehenden gelblichen  Flüssigkeit  ab,  dann  entfernt  man  drei  freie', 
halbkirschgrosse  Knorpelknochenkörperchen.  Auf  dem 
Condyl.  intern,  femor.  wird  ein  Defect  mit  dem  Finger  constatirt, 
der  etwa  der  Grösse  dieser  3  Körper  zusammen  entspricht.  Synovialis 
geröthet  und  geschwollen,  an  einigen  Stellen  sieht  sie  granulirt  aus. 
Schluss  der  Wunden  bis  auf  2  Rohre.  Jodoformgaze,  Mooskuchen,  T-schiene. 

31.  März.  Reactionsloser  Verlauf.  Knie  ohne  Erguss.  Entlassen 
mit  Verband,  soll  noch  liegen. 

3.  Februar  1896.  Antwort  (Arzt).  Gelenk  1  cm  dicker.  Keine 
Anschwellungen.  Zuweilen  Schmerzen.  Bei  Bewegungen  noch  ganz  ge- 
ringe Crepitation.    Kein  Unterschied  beim  Gehen.     Sonst  gesund. 

Drei  freie  Knorpelknochenkörper,  2  noch  vorhanden. 

27* 
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1.  Der  grOsstf  19  :  16  :  5  mm  gross  (rergleiche  Figur  20). 
R&nder  uDregelmässig ,  eine  Fläche  glatter  Knorpel,  auf  der  andeteo 
raah,  höckerig,  anf  der  höchsteR  Ranbigkeit  anscheinend  etwas  harter 
Knochen,  sonst  gaoE  ans  Knorpel  hestehend.  Auf  dem  Darchschnitt 
nach  der  Vorder  fläche  zu  ans  weisslich  dnrchscheinendem,  hyalinem 
Knorpel  bestehend,  nach  der  anderen  Seite  mehr  opak  mit  ein  gesprengt«  d 
gelblichen,  knochenharten  Inseln. 

Fig.  21. 
Fig.  21).  ZerfdUenar  AbftealaibcBe 

Gelen  IckDorpel.     Geleakkoorpel. 
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2.  14  :  6  :  7  mm  grosser  Knorpelkoochenkörpcr.  VorderflBche 
glatter  Knorpel  mit  un  regelmässig  cd  Rändern ;  untere  Fläche  coDvei, 
glatter  Knochen.  Der  eine  Seitenrand  ganz  unrege  Im  ässig,  eine  Knocbeu- 
zacke  springt  Über  den  Knorpel  hervor. 

Mikroskopisch  besteht  der  grössere  Körper  aus  hyalinem  Knorpel 
mit  Verkalkungen  im  unteren  Theile.  Keine  bindegewebige  Hülle.  Ober- 
fläche zum  Theil  aafgefaaert,  namentlich  aU  den  seitlichen  Randpartien 
ist  der  Knorpel  schollig  zerfallen.  Der  Knorpel  ist  offenbar  Gelenk- 
knorpel.  Die  grössere  Hälfte  nach  der  Gelenkfliche  zu  ist  nekrotisch 
ohne  EemHirbang.  Dann  folgen  geschrumpfte  Knorpelzellen  mit  Keni- 
t^rbung.  Nach  der  Losungsltnie  eu  (am  unteren  Rande)  schieben  sieh 
zwischen  inselförmig  erhaltener  Knorpelsabslanz ,  welche  aber  keine 
Kernf^rbung  in  den  Knorpelzellen  und  stellenweise  Verkalkungen  zeigt, 
schollig  zerfallene,  fädige  Massen  mit  vielfacbeii  LOcken  hinein.  An  der 
Ldsnngsstelle  selber  befinden  sich  wieder  einzelne  streifenförmige  Partien  von 
Knorpel,  welche  zum  Theil  mit  den  weiter  nach  oben  liegenden  Knorpel- 
partieen  in  Zusammenhang  stehen,  zum  Theil  durch  eine  nekrotische 
Zone  von  ihnen  getrenut  sind.  Die  unrcgelmässige  Lösungsiinie  ist  »a 
manchen  Stellen  überkleidet  mit  einer  amorphen,  keine  Kerne  aof- 
weisenden,  anscheinend  aus  Fibrin  bestehenden  UttUe.  (Vergleiche 
Figur  22.) 

Der  zweite  Körper  (Figur  21)  besteht  aus  einem  gröSBeren  Theile 
Knorpel,    welcher    kappenförmig    auf    einem    darnnlerliegenden    StQck 
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spoDgiösen  EDOchens  liegt.  Die  Oberfläche  des  Knorpels  ist  aufgefasert, 
die  Enorpelzellen  zeigen  keine  Kernfärbnng  mehr;  in  ihrer  Umgebung 
Tielfache  Verkalkungen.  An  der  Knorpelknochengrenze  sind  noch  ein- 
zelne Kerne  gefärbt.  Der  Knochen  selbst  ist  nekrotisch  ^  die  Mark- 
räume sind  von  fädigem  ^  zum  Teil  schollig  zerfallenem  Fibrin  aus- 
gef^lUt,  wo  weder  Blutgefässe  noch  andere  Bestandtheile  des  Knochen- 
marks zu  sehen  sind.  Die  Knoehenstructur  ist  noch  deutlich  zu  er- 
kennen; man  sieht  Knochenlücken^  einzelne  leer,  in  anderen  Reste  von 
Knochenkörperch  en . 

Die  Lösungsstelle  ist  stellenweise  zackig ,  unregelmässig,  indem  die 
Knochenbälkchen  frei  endigen,  an  anderen  Stellen  Qberkleidet  von  einer 
amorphen  Masse,  in  der  Mitte  von  einer  schmalen  Schicht  Knorpel  mit 
grossen  Knorpelzellen,  die  aber  auch  nekrotisch  sind.  An  der  einen 
Seite  ist  der  Gelenkknorpel  von  dem  Knochen  durch  einen  Spalt  getrennt 
(fast  ^3  des  ganzen  Körpers  einnehmend). 

31.  F.,  Hermann,  26  Jahre  alt.  Landwirth  auf  Pustleben  bei 
Nordhausen.     Aufgenommen  am  9.  Mai,  entlassen  am  30.  Mai  1892. 

Hat  sich  im  December  1891  das  linke  Bein  „vertreten^^  und  hat 
seit  der  Zeit  wechselnde  Schmerzen  im  linken  Kniegelenk,  fühlt  und  hört 
auch  öfter  „Knacken^'  darin.     Das  Gelenk  ist  angeschwollen. 

Befund:  Muskulöser,   gut  genährter  Mann.     Innere 
Organe  gesund.     Deutlicher  Erguss  im  linken  Knie.    Man        Fig.  23. 
fnhlt  häufig  einen  etwa  haselnussgrossen,  leicht  entwischen- 
den Körper.     Bewegungen  nicht  beschränkt. 

11  •  Mai.  Narkose.  Schnitt  lateral  und  etwas  oberhalb 
der  Patella.  Der  Gelenkkörper  nach  dieser  Stelle  hin- 
gedrückt und  mit  Kornzange  herausgeholt.  Derselbe  ist 
2,5  :  2,3  :  0,7  cm  gross  und  abgeplattet  (Figur  23). 

24.  Mai.     Knie  leer.     Wunde  aseptisch. 

30.  Mai.     Entlassen. 

Februar  1896.  Antwort:  Völlig  gesund.  Keine  Schwellung  oder 
Schmerzen.     Knie  frei  beweglich,  F.  kann  alles  arbeiten. 

Der  Körper  stellt  eine  2,5  cm  lange,  2,3  cm  breite,  0,7  cm  dicke 
Platte  vor,  welche  auf  der  einen  Seite  flach  und  glatt  ist,  auf  der  anderen 
unregelmässig  convex,  rauh.  Der  grösste  Theil  besteht  ans  Knorpel, 
nur  auf  der  rauhen  Seite  erscheint  an  der  höchsten  Stelle  im  Umkreis  von 
circa  1  cm  eine  härtere  Partie,  die  sich  wie  Knochen  (bezw.  Verkalkungen) 
anfQhlt  Die  Ränder  sind  unregelmässig,  rauh,  zum  Theil  aufgefasert. 
Bandreste  oder  dergleichen  nicht  erkennbar,  ebensowenig  Knorpel- 
wucherungen. 

Mikroskopisch  besteht  der  Körper  aus  hyalinem  Gelenkknorpel, 
der  zum  grössten  Theil  nekrotisch  ist.  An  beiden  Polen  keine  deutliche 
Kemfärbung,  an  einem  Ende  Auffaserung,  Grundsubstanz  zum  Theil 
streifig  und  kömig  getrübt  (Verkalkungen).  In  der  Mitte  längs  durch  den 
ganzen  Körper  lange  Kapselschläuche  intensiv  gefärbt,  zum  Theil  leer  — 
ohne  Knorpelzellen.  Stellenweise  sind  die  Kerne  in  den  geschrumpften 
Zellen  gefärbt,  unterer  Rand  unregelmässig.  Hier  eine  Zone  schollig 
zerfallenen  Knorpels. 
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In  den  grösstentheils  ganz  stracturlos  gewordenen  Knorpel  (am 
unteren  Rande)  sieht  man  vom  Rande  her  schmale  Bindegewebszüge  ein- 
wachsen. 

32.  Frau  N.,  35  Jahre  alt.   Aufgenommen  im  Juni  1893.  Priy.-Elinik. 
Vor  13  Jahren  (August  1880)   hier  wegen  vereiterten  Kniegelenks 

behandelt.  Ihr  steifes  Knie  wurde  im  Februar  1881  in  Narkose  beweglich 
gemacht  Seit  einem  Jahr  anfallsweise  Schmerzen  im  Kniegelenk, 
die  sie  mit  Verschiebung  eines  Körperchens  lateral  neben  der  Patella  in 
Beziehung  bringt.     Eine  Verletzung  oder  Fall  ist  nicht  vorangegangen. 

Status  präsens:  Gut  genäli^,  gesund  aussehend.  Lateral  von  der 
Patella  ein  bohnengrosses,  hartes,  verschiebliches  Körperchen,  welches 
leicht  unter  der  Patella  verschwindet. 

27.  Juni  1893.    Operation.    Narkose. 

Längsschnitt  auf  den  Fremdkörper,  Exstirpation  des  bohnengrossen, 
mit  der  Kapsel  verwachsenen  Körpers.  Derselbe  scheint  lediglich 
aus  Knorpel  zu  bestehen,  ist  gut  schneidbar.  Auf  einer  Seite  stark  abge- 
schliffen. Von  einem  entsprechenden  Defect  an  dem  Gelenkende  kommt 
nichts  zu  Gesicht.    Naht.    Verband. 

8.  August.    Heilung  per  primam.    Heil  entlassen. 

3.  Februar  1896.  Antwort.  Knie  nach  stärkerer  Anstrengung  dick. 
Ohne  Schmerzen  frei  beweglich  und  zu  gebrauchen.  Sonst  gesund. 

5.  Juli  1999.  Frau  N.  sehr  zufrieden  sowohl  über  ihr  Allgemein- 
befinden, als  insbesondere  ttber  den  Zustand  ihres  Knies. 

33.  Herr  Assessor  S.,  31  Jahre  alt,  aus  Magdeburg.  Aufgenommen 
am  7.  Juli  1894. 

Vor  12  Jahren  hat  er  nach  Knieen  auf  einem  Brett  im  linken  Knie 
stechenden  Schmerz  und  Anschwellung  bemerkt.  Eis,  Jodpinselung 
und  Ruhe  für  einige  Wochen.  Seit  dieser  Zeit  treten  ab  und  und  zu 
Schwellung  und  Schmerzen  im  Knie  auf,  namentlich  nach  Anstrengungen, 
Tanzen  etc.,  bei  Ruhe  aber  bald  wieder  zurückgehend.  Jetzt  besteht 
wieder  seit  5  Wochen  starke  Schwellung. 

Befund:  Mittelgut  genährter,  sonst  gesunder  Mann. 

1.  r. 

Oberschenkel  (unteres  Drittel)  35  42    cm 

Wadenmitte  32  34     „ 

Knie  (über  Patella)  34,5       34,5,, 

Bei  Besichtigung  fällt  etwas  stärkere  Füllung  im  Gebiet  des  oberen 
Recessus  auf.  Linke  Extremität  in  massiger  Valgumstellung.  Massiger 
Fiüssigkeitserguss,  Kapsel  etwas  verdickt.  Beim  schiebenden  Betasten 
des  lateralen  Abschnitts  hat  man  ab  und  an  das  Gefühl  des  Knirschens. 
Das  Crepitiren  wird  noch  erheblicher  nach  Flexion.  Von  einem  Fremd- 
körper nichts  zu  finden. 

7.  Juli.  Injection  von  5  proc.  Carbol.  Es  floss  klare,  syno viaähnliche 
Flüssigkeit  in  ziemlicher  Menge  aus. 

29.  Juli.  Seit  8  Tagen  auf,  Erguss  noch  nicht  wiedergekehrt.  Trägt 
Kniekappe. 

Wiederaufnahme  nach  einigen  Wochen. 
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Gelenk  voll  Ergass.  Patient  hat  einen  beweglichen  Körper  im  oberen 
Reeessns  entdeckt  In  der  letzten  Zeit  hat  er  den  Körper  hinten  lateral 
nnd  in  der  Kniekehle  gefunden.  Er  kann  durch  das  Gefühl  ganz  genau 
bestimmen,  wo  der  Körper  liegt,  fühlt  auch,  wenn  der  Körper  zwischen  den 
Gelenkflächen  durchtritt.  Durch  eine  ganz  bestimmte  Beuge-,  mit  folgender 
starker  Streckbewegung  vermag  er  den  Körper  häufig  auf  die  hintere 
Fläche  des  lateralen  Femurcondylus  zu  treiben.  Man  sieht  dann  hier  eine 
massige  Schwellung,  als  deren  Ursache  man  durch  Betasten  den  Körper 
feststellen  kann.  Bei  einem  leichten  seitlichen  Druck  rutscht  derselbe 
plötzlich  unter  einem  reibenden  Geräusch  in  das  Gelenk  hinein.  Er  ist 
dann  bisweilen  leicht  wieder  auf  den  Epicondylus  einzustellen,  bisweilen 
gelingt  es  nicht.  In  den  vorderen  Gelenkabschnitten  Ist  er  in  der  ersten 
Zeit  niemals  nachgewiesen. 

Heute  hat  Patient  einen  zweifellosen,  etwa  bohnengrossen  Körper 
im  oberen  Recessus  auf  der  Innenseite  nachgewiesen. 

Operation  ohne  Narkose.  Der  Körper  wird  durch  Anlegen  der 
Hände  am  Fortmtschen  gehindert.  Längsschnitt  von  6  cm  auf  der  Innen- 
seite des  Gelenks  und  Eröffnung  des  oberen  Recessus.  Die  sichtbare 
Synovialis  des  Gelenks  ist  geröthet  und  etwas  zottig.  In  der  Tiefe  der 
Wunde  sieht  man  den  Körper,  der  leicht  entfernt  wird.  Wunde  nur  zum 
Theil  genäht,  sonst  ausgestopft 

Heilung  per  primam.  Steht  nach  14  Tagen  auf.  Gelenk  zunächst 
wieder  voll  Flüssigkeit,  entlassen. 

Stellt  sich  nach  einigen  Wochen  wieder  mit  leerem  Gelenk  vor.  Ge- 
lenk noch  etwas  dick,  keine  Beschwerden. 

März  1896.  Gelenk  angeblich  vielleicht  etwas  dicker  als  das  andere. 
8.  tnmt,  schwimmt,  läuft  Schlittschuh  etc.  ohne  Schmerzen. 

Zweifelhaft  sind  die  folgenden  4  Fälle,  die  aber  der 
Vollständigkeit  wegen  mit  ausgeführt  sein  mögen. 

84.  B.,  Catharina,  22  Jahre  alt,  Dienstmädchen  aus  Aloem  b.  Münster. 
Aufgenommen  am  5.  Juni,  entlassen  am  14.  Juli  1895. 

Hereditär  frei,  stets  gesund.  Nach  einem  Fall  im  14.  Lebens- 
jahre sollen  Schmerzen  und  Schwäche  im  rechten  Knie  bestehen.  Die- 
selben stellen  sich  zeitweilig  ein,  ganz  plötzlich,  sodass  Patientin  dann  nicht 
mit  ihrem  rechten  Fnss  normal  auftreten  kann  und  sich  hinsetzen  muss. 
Vor  2  Jahren  ist  sie  bereits  am  rechten  Knie  operirt,  wonach  vor- 
übergehende Besserung  eintrat.  Jetzt  ist  der  Zustand  wie  vor  der  Operation. 

Befund:  Grosses,  kräftiges  Mädchen.  Innere  Organe  gesund.  Rechtes 
Knie  scheint  etwas  stärker ,  doch  ist  dies  nicht  durch  Maass  festzustellen. 
Medial  von  der  Patella  eine  kurze  Längsnarbe.  Patella,  etwas  auf  den 
Condylus  extemus  verschoben,  ist  auffallend  beweglich,  ohne  dass  dabei 
Schmerzen  auftreten.  Auch  passive  Beugung  und  Streckung  schmerzlos 
und  frei.  Nichts  Abnormes  zu  fühlen.  Selbst  während  der  Schmerzan- 
fälle,  die  Patientin  vorne  unter  dem  Ligt.  Patellae  dicht  am  unteren  Rande 
der  Patella  localisirt,  gelingt  es  nicht,  den  vermutbeten  Gelenkkörper  zu 
fühlen. 

14.  Juni.  Narkose,  Blutleere.  Schnitt  medial  neben  der  noch  stärker 
auf  den  Condyl.  extemus  subluxirten  Patella. 
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Der  ganze  vordere  Theil  des  GelenkB,  sowie  die  Patellagelenkfläehe 
ist  zu  überblicken.  Massige  Vermehrang  der  Synovia  mit  zahlreichen, 
ganz  kleinen  Knorpelstückchen.  Etwa  in  der  Mitte  der  Pateliagelenkflftche, 
etwas  mehr  nach  unten,  findet  sich  ein  flacher,  bohnengrosser  Knorpel- 
defect.  Die  Knorpelränder  sind  wie  angenagt.  Diese,  wie  die  rauhe 
Knochenfläche  werden  mit  dem  Meissel  vorsichtig  geglättet.  Die  Kapsel 
zeigt  an  einzelnen  Stellen  feine  Zotten,  die  zum  Theil  mit  der  Scheere 
abgetragen  werden.  Ausspülung  des  Gelenks  mit  sterilisirter  Kochsalz- 
lösung, um  die  zahlreichen  kleinen  Knorpelstückchen  zu  entfernen. 

Aseptischer  Verlauf. 

9.  Juli.    Wunde  heil.   Patientin  steht  auf. 

14.  Juli.  Knie  zeigt  keinen  unterschied  gegen  das  linke,  ist  frei 
beweglich  und  nicht  druckempfindlich.  Patella  steht  besser  als  vor  der 
Operation  und  lässt  sich  nicht  mehr  subluziren. 

Entlassen. 

2.  März  1896.  Antwort:  Knie  völlig  gesund  und  wie  das  andere 
zu  gebrauchen.  Wird  nicht  dick,  keine  Schmerzen.  Es  ist  frei  zu  be- 
wegen.    Sonst  gesund. 

85.  Oberförster  S.,  42  Jahre  alt.    Aufgenommen  am  1.  April  1887. 

Patient  hat  seit  seinem  17.  Jahre  eine  Gelenkmaus  im  rechten  Knie- 
gelenk. Ohne  vorher  in  dem  Gelenk  etwas  verspürt  zu  haben,  bekam 
er  damals  beim  Gehen  plötzlich  einen  heftigen  Schmerz  im  Knie,  konnte 
nicht  mehr  gehen,  das  Bein  nicht  mehr  beugen  und  fühlte  in  dem  oberen 
Recessus  des  Kniegelenks  einen  ziemlich  grossen,  festen  Körper.  Seit 
der  Zeit  ist  der  Körper  an  dieser  Stelle  geblieben  und  hat  1 5  Jahre  lang 
fast  gar  keine  Beschwerden  gemacht.  Er  ist  langsam  gewachsen  und  soll 
seine  Form  verändert  haben.  Erst  in  den  letzten  Jahren  hatte  Patient 
häufiger  Schmerzen  und  war  beim  Gehen  sehr  behindert,  sodass  er  seinen 
Dienst  nicht  mehr  thun  konnte. 

Es  findet  sich  bei  dem  sehr  fetten  Manne  im  oberen  Recessus  des 
rechten  Kniegelenks  ein  platter,  fester  Körper  von  etwa  Fünfmarkstfick- 
grösse,  der  an  seiner  Oberfläche  einige  Unebenheiten  hat  und  sich  ver- 
schieben lässt.     Die  Gelenkkapsel  scheint  etwas  verdickt  zu  sein. 

6.  April  1887.  Narkose.  Keine  Blutleere.  Schnitt  auf  Aussenseite, 
die  Kapsel  in  der  Ausdehnung  von  etwa  5  cm  eröffnet.  Bei  leichtem 
Druck  schlüpft  die  Maus  heraus.     Nur  dieser  eine  Körper. 

Glatter  Verlauf. 

14.  Mai.  Entlassen  mit  mobilem  Gelenk.  Active  Flexion  bis  90^, 
passive  noch  mehr. 

Leider  konnte  ich  den  Körper  nicht  untersuchen.  Ich  lasse  es  dahin 
gestellt,  ob  es  sich  um  ein  gelöstes  Stück  der  Gelenkoberfläche  —  von 
einem  Trauma  ist  auch  hier  nichts  bekannt  —  handelt,  das  dann  gewachsen 
ist,  oder  um  eine  Neubildung. 

86.  Herr  von  D.,  Forstreferendar,  ca.  26  Jahre  alt,  aus  Hannover. 
Aufgenommen  am  14.  Juni,  entlassen  am  16.  Juni  1887. 

Patient  sonst  immer  gesund,  fielvor  1  1/2  Jahren  auf  das  rechte 
Knie,  worauf  es  etwas  angeschwollen  sein  soll.  Doch  konnte  ergehen 
und  merkte  8  Tage  später  kaum  noch  etwas.    Später  empfand  er  wieder- 


Zur  Kenntniss  der  Gelenkkörper.  421 

holt  —  plötzlich  —  heftige  Schmerzen  im  Knie,  besonders  beim  Berg- 
abgehen,  ohne  dass  dabei  das  Gelenk  sichtbar  angeschwollen  wäre.  Pa- 
tient kann  das  Bein  nicht  vollkommen  durchdrücken,  es  ist  im  Ganzen 
etwas  schwächer  geworden,  was  man  auch  sieht.  Sonst  ist  objectiv  wenig 
oder  nichts  zu  finden,  nur  ein  vielleicht  etwas  vermehrter  Gelenkinhalt, 
eine  nicht  immer  vorhandene  schmerzende  Stelle  an  der  medialen  Seite 
vom  an  der  Patelia. 

Wahrscheinlich  handelt  es  sich  nm  einen  gestielten,  dem  Meniscus 
aufsitzenden  und  sich  öfters  einklemmenden  Körper. 

Soll  den  Dienst  quittiren. 

37.  S.,  August,  17  Jahre  alt,  aus  Kleinenbreden,  Amt  Höxter.  Auf- 
genommen am  13.  Juli,  entlassen  am  2.  August  1878. 

Leidet  seit  V2 Jahre  an  einer  langsam,  ohne  besondere  Veran- 
lassung entstandenen  Schwellung  seines  linken  Knies.  Das  Knie  wurde 
einmal  wieder  dünn,  Schwellung  kam  aber  bald  wieder. 

Zur  Zeit  besteht  ziemlich  starke  fluctuirende  Schwellung  des  Gelenks, 
dessen  Umschlagfalten  stark  verdickt  sind.  Fremdkörper  zunächst  nicht 
zu  fahlen, 

15.  Juli.  Punction  des  stark  abgeschwollenen  Gelenks.  Es  werden 
50  ccm  dickflüssiger,  mit  Eiter  und  kleinen  Fibrinstückchen  gemischter 
Flüssigkeit  entleert.  Ausserdem  werden  2  Fremdkörper  entleert,  beide  platt, 
glatt,  der  grösste  aus  Faserknorpel,  der  kleinere  ebenfalls  aus  faserigem 
Knorpel  mit  Rund-  und  anderen  Zellen  mit  langen  Ausläufern  bestehend. 
Carbolinjection. 

22.  Juli.     Starkes  Fieber  und  starke  Gelenkschwellung. 

2.  August     Erguss  geschwunden,  entlassen. 

5.  Mai  1880.     Patient  dauernd  gesund  geblieben. 

3.  Februar  1896.  Antwort:  Gelenk  völlig  gesund,  nie  dick.  Ohne 
Schmerzen  frei  beweglich,  zu  Allem  zu  gebrauchen.  Anderes  Knie  ge- 
sund.   Er  selbst  hat  viel  Rheumatismus. 


c)    Hüftgel enkJ) 

88.  H.,  Johannes,  28  Jahre  alt.  Zimmersroda.  Aufgenommen  im 
Juli  1880,  entlassen  im  März  ISSl. 

Seit  2  Jahren  allmählich  stärker  werdende  Beschwerden  im 
rechten  Hüftgelenk,  deren  Anfänge  bereits  während  seiner  Militärzeit  sich 
zeigten.  Bald  trat  Hinken  ein  und  plötzlich  einmal  Verkürzung. 
Weiterhin  Zunahme  der  Beschwerden  und  heftige  Schmerzen. 

Verkürzung  von  4  cm,  Schwellung  der  ganzen  Hüftgegend,  hinten 
undeutliche  Fluctnation. 

Durch  Taylor  Beschwerden  gemildert,  doch  Patient  wünscht  weitere 
Besserung. 

1.  Februar  1882.     Langenbeck'scher  Schnitt  ins  Gelenk. 

Der  völb'g  vom  Schenkelhals  gelöste  Kopf  wird  entfernt  Auch 
mikroskopisch  keinerlei  Zeichen  von  Tuberculose;  keine  deutlichen 
Symptome  von  Arthritis  deformans. 


1)  Die  tolgeoden  3  KrankeDgeschichten  finden  sich  ansführlich  in  dieser 
Zeitschrift  18S7.  XXYll.  pag.  102—104. 
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39.  Frau  St.,  42  Jahre  alt     Aufgenommen  am  4.  Juni  1SS5. 
Ohne  vorausgegangenes  Trauma  seit  circa  ^/i  Jahr  allmlh- 

lich  entstandene  Beschwerden  im  rechten  Hüftgelenk.  Hinken.  Hydrops 
im  Gelenk.  Grosse  passive  Beweglichkeit;  Trochanter  bis  4  cm  über  der 
Roser-Nelaton*schen  Linie.  Es  wird  eine  Lösung  des  Kopfes  vom 
Schenkelhals  aus  unbekannter  Ursache  angenommen. 

13.  Juni.  Incision.  Der  Kopf  liegt  frei  im  Gelenk.  Auch  das  Lig. 
teres  fehlt.     Keine  Zeichen  von  Arthritis  deformans  oder  Tuberculose. 

d)    Sprunggelenk. 

40.  B.,  Karl,  20  Jahre  alt.  Ackermann  aus  Rockensflss.  Auf- 
genommen am  18.  Januar  1S81. 

Seit  etwa  ^J2  Jahr  zunehmende  Beschwerden  im  rechten  Fussgelenk, 
welche  zumal  bei  Gehversuchen  so  heftig  sind,  dass  er  zuweilen  arbeits- 
unfähig ist. 

Ausser  einer  leichten  Schwellung  im  vorderen  Theile  des  Sprung- 
gelenks und  exquisiter  Schmerzhaftigkeit  desselben  bei  Druck  von  vom 
nichts  zu  finden.  Bei  der  Operation  findet  man  vorne  an  der  Tibia 
einen  kleinen  bohnengrossen  Enochenkörper  mit  weichem  Bindegewebe 
überkleidet   (auch  Riesenzellen   in  einzelnen  Lacunen  an   der  Oberfilche). 

Auf  dem  diesjährigen  Gongress  der  Deutschen  Gesellschaft  f&r 
Chirurgie  hat  Herr  Geheimrath  König  ^)  in  einem  längeren  Vortrag 
gerade  diese  Gruppe  von  Gelenkkörpern  ausführlich  besprochen  und 
nurbezgl.  der  Krankengeschichten  und  Untersuchung  der  gewonnenen 
Präparate  auf  die  vorliegende  Arbeit  verwiesen.  Die  früheren  Ar- 
beiten über  diesen  Gegenstand  sind  in  der  Einleitung  schon  erwähnt, 
in  Sonderheit  die  er&te  Mittheilung  von  Herrn  Geheimrath  König. 
So  bedarf  es  nur  einer  kurzen  Skizzirung  des  Krankheitsbildes  — 
wobei  wir  dem  eben  erwähnten  Vortrage  folgen  werden  —  mit 
Hinweis  auf  die  Krankengeschichten. 

Wie  bei  den  rein  traumatischen,  übrigens  ebenso  wie  bei  den 
durch  Arthritis  deformans  entstandenen  Gelenkmäusen  ist  auch  hier 
das  Knie-  und  Ellbogengelenk  bei  weitem  am  häufigsten  betroffen, 
das  erstere  17,  das  letztere  vierzehnmal,  ausserdem  zweimal  das 
Hüftgelenk  und  einmal  das  Sprunggelenk.  Es  hängt  das  auch  hier 
wohl  damit  zusammen,  dass  Knie-  und  Ellbogengelenk  bei  relativ 
eomplicirtem  Bau  am  leichtesten  Schädigungen  jeglicher  Art  aus- 
gesetzt sind. 

Aehnlich  wie  bei  der  ersten  Gruppe  verhält  sich  bei  der  „Oste- 
ochondritis dissecans^  das  Geschlecht  und  das  Alter  der  betroffenen 
Kranken.  Unter  den  40  Patienten  (darunter  sind  4  unsichere  und 
2  Fälle,  die  vielleicht  den  Beginn  des  Leidens  bezeichnen)  waren  nur 

1)  Vergl.  König,  Zur  Geschichte  der  Fremdkörper  in  Gelenken.  Langeo- 
beck*s  Archiv.  1899.  LIX.  Bd.  L  49. 
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5Fraaen,  unter  den  16  mit  Erkrankung  des  Ellbogcngelenks  keine. 
—  Ganz  hervorragend  ist  das  jugendliche  Alter  befallen.  Sieht 
man  die  Tabellen  durch,  so  kehrt  die  Alterszahl  ^16^  nicht  weniger 
wie  neunmal  bei  den  Fällen  mit  Erkrankung  des  Ellbogengelenks 
wieder. 

Es  waren  bei  der  Aufnahme  zwischen 
1—10     10—20    20—30    30—40    40—50     über  50      ?    Jahren 
—  16  13  7  3  Ol 

Anders  als  in  den  rein  traumatischen  Fällen  gestaltet  sich  hier 
der  Beginn  des  Leidens. 

Bei  einigen  Kranken  stellten  sich  als  erstes  Symptom  rheuma- 
tische Schmerzen  ein  (T.  11,  Seh.  13,  E.  19,  E.  23),  die  sich  ge- 
legentlich auch  auf  andere  Gelenke  erstreckten  (T.  Seh.)  oder  es 
hatte  sogar  häufiger  wiederkehrender  Gelenkrheumatismus  bestanden 
(H.  8).  Sonst  begann  das  Leiden  in  vielen  Fällen  angeblich  ganz 
allmählich  mit  Schmerzen  im  afficirten  Gelenk,  namentlich  bei 
extremen  Bewegungen  oder  Anstrengungen,  vorübergehende  Schwel- 
lungen traten  auf,  später  „Knacken  **  im  Gelenk,  bis  dann  schliess- 
lieh  die  Kranken  häufig  selber  einen  Fremdkörper  f&hlen  konnten 
oder  sonst  charakteristische  Fremdkörpersymptome  sich  einstellten. 

Aetiologisch  muss  bei  dem  heutigen  Stand  der  Streitfrage 
natürlich  auf  das  Trauma  näher  eingegangen  werden.  22  mal 
wird  von  einem  solchen  nichts  erwähnt,  in  vielen  Fällen  wurde  es 
aufs  Bestimmteste  in  Abrede  gestellt.  In  den  übrigen  Fällen  sind 
leichte  Traumen  vorhergegangen,  bezw.  schnelle  Bewegungen. 
Beispielsweise  seien  einige  angef&hrt:  Schnelles  Umdrehen  im  Bett, 
„Yertreten^^  eines  Beins,  leichter  Stoss  oder  Fall  aufs  Knie.  In  2  Fällen 
(K.  23,  E.  19)  wird  ausdrücklich  von  den  Patienten  hervorgehoben, 
dasB  sie  vor  der  Verletzung  schon  Schmerzen  im  Gelenk  gehabt 
hätten.  Gerade  auf  Grund  derartiger  Fälle  wird  die  Erklärung  von 
Herrn  Geheimrath  König  einleuchten,  dass  durch  derartige  leichte 
Traumen  die  Körper  nicht  primär  herausgesprengt,  sondern  die 
durch  Osteochondritis  gelösten  nun  vollends  frei  gemacht  würden. 

Unseres  Erachtens  hat  aber  das  Trauma  noch  eine  andere  ätio- 
logische Bedeutung,  auf  die  schon  Kragelund,  König  (in  der 
ersten  Publikation),  Real  u.  a.  hingewiesen  haben.  Durch  das 
Trauma  wird  ein  Stück  Knorpelknochen  nicht  ganz  ausgesprengt, 
sondern  es  bleibt  noch  in  gewissem  Zusammenhang,  die  Quetschung 
bewirkt  aber  für  das  später  abgelöste  Stück  eine  Ernährungsstörung 
oder  eine  Schädigung  des  Knorpels,  bezw.  des  Knochens  im  Verlauf 
der  späteren  Demarkationslinie.  Nun  entwickelt  sich,  nach  König, 
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Granulationsgewebe  zwischen  dem  lebenden  nnd  dem  absterbenden 
Knochen,  bis  dieser  ganz  gelöst  oder  nun  durch  irgend  ein  leichtes 
Trauma,  eine  sohneile  unvorsichtige  Bewegung  ganz  abgelöst  wird. 
Hildebrand's  (a.  a.  0.)  Versuche  an  Thieren,  die  Osteochondritis 
dissecans  durch  Traumen  zu  erzengen,  blieben  freilich  negativ. 

Mit  dieser  Entstehungs weise  könnte  man  denn  auch  leicht  die 
Eragelund'schen  Leichenversuche  in  Einklang  bringen,  mit  ihr 
stimmt  das  häufig  beobachtete  klinische  Verhalten  der  Kranken 
überein.  Nach  einer  leichten  Verletzung,  auf  die  sie  garnicht  weiter 
geachtet  hatten,  verrichteten  sie  längere  Zeit  —  wochenlang  —  ihre 
Arbeit  mehr  oder  weniger  ungestöii;  weiter,  bis  sich  dann  allmäh- 
lich Schmerzen  einstellten,  bezw.  zunahmen,  und  dann  schliesslich 
Maussymptome  auftraten. 

Ein  Patient  (Nr.  26,  D.)  war  4  Jahre  zuvor  wegen  einer  (tuberku- 
lösen?) Eniegelenkentzttndung  poliklinisch  behandelt  worden,  die  12 
Wochen  dauerte  und  nach  deren  Ablauf  eine  Gelenkmaus  constatirt 
wurde.  Diese  machte  jedoch  bis  2  Monate  vor  der  Aufnahme 
keine  Beschwerden. 

In  einem  Falle  (Nr.  32)  war  das  Kniegelenk  vor  1 3  Jahren 
eitrig  entzündet  gewesen  (gonorrhoisch?)  und  im  Anschluss  daran 
in  Narkose  mobilisirt  worden.  Erst  12  Jahre  später  machten  sieb 
Gelenkmaussymptome  bemerkbar,  so  dass  doch  wohl  kaum  anzu- 
nehmen ist,  dass  damals  etwa  eine  Abreissung  zu  Stande  ge- 
kommen ist.    In  der  Zwischenzeit  war  ein  Trauma  nicht  erfolgt. 

Erwähnen  möchte  ich  hier  den  von  v.  Beck  in  der  Discussion 
zu  Königs  Vortrag  (Chir.  Congress  1899)  erwähnten  Fall,  bei  dem 
1  Jahr  nach  einer  gonorrhoischen  Gonitis  Gelenkmäuse  sich  bemerk- 
bar machten  und  exstirpirt  wurden,  v.  Beck  nimmt  hier  einen  Zu- 
sammenhang mit  der  Gonitis  an. 

Nun  zum  Befunde  bei  der  Operation  selber.  Als  Anfangsstadium 
fbr  die  dissecirende  Entzündung  kann  man  vielleicht  den  Befund  bei 
D.  Nr.  14  ansehen:  ein  Stück  Knorpel  aus  der  Humerusgelenkfläche 
ist  locker,  durch  bräunliche  Granulationen  abgehoben,  aber  nicht 
frei,  der  Knochen  darunter  auffallend  weich.  Bei  Spr.  Nr.  15  fand  sich 
in  der  Mitte  des  Radiusköpfchens  und  der  Rotula  ein  Knorpeldefect, 
die  Ränder  erweicht,  leicht  abzulösen,  der  Knochen  darunter  weich. 
Bei  H.  Nr.  16  fand  sich  ein  Spalt  im  Radiusknorpel.  Hier  sind  freie 
Körper  ja  garnicht  vorhanden,  aber  möglicherweise  —  es  ist -das 
nur  eine  Vermuthung  —  handelt  es  sich  um  denselben  oder  einen 
ähnlichen  Process,  wie  bei  den  Ablösungen  von  Gelenkmäusen. 

Bezüglich  des  Befundes  bei  der  eigentlichen  Erkrankung  führe 
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ich  die  Worte  von  Herrn  Geheimrath  König  an,  der  ja  am  häufigsten 
und  besten  die  Verhältnisse  gesehen  hat:  ^Eröffnet  man  in  frischen 
Fällen  das  Gelenk,  so  sieht  man  vielleicht  zunächst  überhaupt  nicht, 
dass  hier  eine  Erkrankung  statt  hat.  Erst  bei  genauerem  Hinsehen 
findet  man  Folgendes:  Betrachtet  man  die  freie  Knorpelfläche,  so 
sieht  man,  dass  nur  eine  schmale  Rinne  das  Knorpelstück  begrenzt, 
das  sich  von  der  Nachbarschaft  ausscheidet.  Und  wenn  man  einen 
Sagittaldurchschnitt  macht,  so  sieht  man,  dass  das  sich  lösende 
Knorpelstttck  in  der  Tiefe  festhängt. 

Das  Zwischengewebe  kann  so  fest  werden,  dass  man  mit  dem 
Raspatorium  hineingehen  muss,  um  den  Knorpel  zu  heben.  Hat 
man  ihn  gehoben,  so  kann  man  ihn,  wenn  man  ihn  derb  fasst,  mit 
Pincette  und  Scheere  wegpräpariren.  —  Das  wäre  das  Stadium,  das 
ich  als  erstes  bezeichne.  Das  2.  Stadium  (selbstverständlich  sind  das 
nur  Schemata,  die  Durchschnitte  dessen,  was  ich  gesehen)  sieht  un- 
gefähr so  aus :  Der  Oberflächendefect  ist  zum  Theil  mit  Bindegewebe 
überzogen.  Durch  einen  Bindegewebs-,  bezw.  Gefässstiel,  der  hier 
inserirt,  ist  der  abgelöste  Knorpeltheil  mit  der  Defectstelle  in  Zu- 
sammenhang. Von  der  Insertion  dieses  Stieles  bis  zum  Faden 
können  sich  alle  möglichen  Uebergänge  bilden.  Was  die  patholo- 
gisch-anatomische Untersuchung  anbelangt,  so  handelt  es  sich  in 
den  Anfangsfällen  um  malacische  Erweichungen.  An  der  Seite  des 
Bruchs,  der  Lösungsfläche  des  Körpers  findet  sich  nur  in  den  ge- 
schilderten frühen  Stadien  junges  granulationsartiges,  später  derbes 
Bindegewebe.*' 

Charakteristisch  für  das  Leiden  und  zuerst  wohl  mit  maass- 
gebend  fllr  seine  Sonderstellung  ist  der  Umstand,  dass  die  freien 
Körper  nicht  durch  Kapsel-  oder  Bandinsertionen  ausgerissen  sind, 
sondern  in  der  Mehrzahl  von  der  freien  Gelenkoberfläche  herstammen. 
Besonders  bezeichnend  ist  in  dieser  Beziehung  ein  FalP):  mitten 
aus  der  tellerförmigen  Oberfläche  des  Radiusköpfchens  heraus  ist 
ein  Stück  Knorpel  gelöst.  Man  kann  sich  nicht  wohl  ein  Trauma 
vorstellen,  das  dies  zu  Wege  bringen  könnte.  Nicht  jedes  Mal  ist 
die  Ursprungsstelle  genauer  bestimmt  worden,  wie  schon  erwähnt,  in 
Rücksicht  auf  den  Kranken.  Hauptsächlich  sind  Rotula  und  Radius- 
köpfchen, die  beiden  Condylen  des  Femur,  besonders  der  mediale  be- 


1)  in  den  mir  Yorliegeoden  Auszügen  sind  mehrere  ganz  unzweideutige  Zeich- 
nungea  davon  vorhaaden.  Es  ist  mir  leider  nicht  gelungen,  mit  Sicherheit  fest- 
zustellen, auf  welchen  Fall  sich  die  Zeichnungen  beziehen.  £s  scheint  auf  V.  Nr.  1, 
doch  ist  in  der  Krankengeschichte  dort  von  der  Rotula  (also  doch  wohl  Rotula 
humeri?)  die  Rede. 
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troffeD,  zweimal  auch  die  Patella.    Bei  T.  Nr.  11  ist  es  der  Rand  des 
Radiusköpfchens,  der  abgelöst  ist. 

Der  Stiel  verbindet  in  der  grossen  Mehrzahl  die  Lösnngs- 
stelle  des  Körpers  mit  seinem  Mutterboden,  zweimal  ist 
der  Körper  mit  der  Kapsel  verwachsen  gewesen  (6.  22,  M.  32). 
AufFallend  ist  der  Befund  bei  K.  Nr.  23.  Es  fand  sich  ausser 
einem  Defeot  im  hintern  Abschnitt  des  lateralen  Gondylus  ein 
zweiter  sehr  grosser  auf  der  Gtolenkfläche  des  medialen,  ein 
freier  und  drei  gestielte  Körper.  Die  letzteren  waren  „durch 
je  einen  langen,  dünnen  Stiel  entweder  mit  der  Gelenkfläohe  des 
Femur  oder  der  Tibia^  verbunden.  So  in  der  Krankengesohichte! 
Man  könnte  so  denken,  es  handle  sich  um  Fasern  des  Lig.  oruoi- 
atum  anterius.  Doch  spricht  fiir  ein  Ausreissen  der  Körper  durch 
dasselbe  weder  die  Anamnese,  noch  würde  sich  dadurch  der  von  der 
Gelenkfläche  des  medialen  Condylus  stammende  Gelenkkörper  er- 
klären lassen. 

Erwähnt  ist  schon,  dass  im  Anfang  zwischen  dem  sich  lösenden 
Körper  und  seiner  Nachbarschaft  sich  Granulationsgewebe  mit  Riesen- 
zellen findet  (s.  Königs  Vortrag  und  vgl.  Krankengeschichte  S.  Nr.  3 
und  D.  Nr.  14,  Nr.  40  B.),  dass  später  sich  häufig  eine  binde- 
gewebige Verbindung  bildet,  die  sehr  fest  sein  kann  und  auch  Gre- 
fässe  führen  kann. 

Die  abgelösten  Stücke  bestanden  beim  Ellbogengelenk  achtmal 
aus  Knorpel,  sechsmal  aus  Knorpel  und  Knochen,  beim  Knie  siebenmal 
aus  Knorpel,  achtmal  aus  Knorpel  und  Knochen,  (zweimal  nichts 
Näheres  angegeben),  ebenso  beim  Fuss-  und  Hüftgelenk.  In  letzterem 
hatte  sich  beide  Male  der  Oberschenkelkopf  ganz  vom  Schenkel- 
hals gelöst. 

Diese  beiden  Fälle  sind  ausserordentlich  selten.  Man  kann 
hier  wegen  der  Grösse  der  gelösten  Gelenktheile  ja  kaum  noch 
von  Gelenkkörpern  oder  -Mäusen  im  engeren  Sinne  sprechen  und 
doch  kann  man  —  wie  König  das  betont  hat  —  diese  Lösung 
nur  durch  einen  der  Osteochondritis  analogen  Process  erklären,  da 
sowohl  eine  traumatische  Absprengung,  wie  man  sie  häufiger  be- 
beobachtet und  zur  operativen  Behandlung  bekommt,  oder  etwa  eine 
doch  auch  an  sich  ganz  unwahrscheinliche  Lösung  durch  Arthritis 
deformans  nicht  vorlag.  Nur  einen  ähnlichen  Fall  habe  ich  in 
der   Litteratur  finden  können,    den  von  Riedel.^)     Hier  lag  eine 


1)  Riedel,  Ghirargencongress  1890;  vgl.  auch  Fritzsche,  Die  Osteochou- 
dritis  dissecans.    Jena  1890. 
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Art  Trauma  vor:  „Der  30jährige  Arbeiter  wollte  mit  einer  200  Pfund 
schweren  Last  von  Ziegelsteinen  auf  dem  Rücken  eine  Leiter  er- 
steigen, wurde,  als  dieselbe  ins  Wanken  gerathen,  gezwungen,  einen 
Moment  des  Gleichgewichts  halber  die  ganze  Last  auf  dem  linken 
Beine  ruhen  zu  lassen.  Dabei  bekam  er  plötzlich  intensive  Schmer- 
zen in  der  betreffenden  Hüfte.  Es  war  ihm  jedoch  möglich,  seine 
Arbeit  fortzusetzen  u.  s.  w.^^ 

Erst  mehrere  Monate  hernach  wurde  bei  dem  inzwischen  sorg- 
ftltig  in  der  Klinik  beobachteten  Patienten  eine  Lösung  des  Ober- 
sehenkelkopfes constatirt  und  letzterer  entfernt. 

Ueberblickt  man  die  Krankengeschichten,  so  wird  man  finden, 
dass  die  Körper  nach  ihrer  völligen  Lösung  oft  recht  lange  frei  im 
Grelenk  waren.  In  dieser  Zeit  sind  naturgemSss  mannigfache  Ver- 
änderungen mit  ihnen  vorgegangen;  so  darf  man  seine  Erwartungen 
in  Bezug  auf  den  mikroskopischen  Befund  rücksichtlich  ätiologi- 
scher Anhaltspunkte  nicht  zu  hoch  stellen.  Feststellen  kann  man 
vor  allem,  dass  es  sich  um  Theile  der  Gelenkfläche  — 
nieht  um  Neubildungen  —  handelt,  ferner  welche  Veränderungen, 
bezw.  Vorgänge  an  dem  Körper,  namentlich  auch  an  der  Lösungs- 
stelle, bemerkbar  sind.  Mir  standen  aus  dieser  Gruppe  die  Körper 
von  15  Fällen  noch  zur  Verfügung,  bezw.  mikroskopische  Präparate, 
welche  Herr  Prof.  Hildebrand  seiner  Zeit  angefertigt  hatte  und 
mir  gütigst  zur  Verfügung  stellte. 

9  Körper  bestehen  aus  Knorpel,  sieben  aus  Knorpel  und  Knochen. 
In  allen  Fällen  handelt  es  sich  um  Theile  eines  normalen  Gelenks, 
die  gelöst  sind,  allerdings  zum  Theil  mannigfache  Veränderungen 
zeigen  (vgl.  besonders  S.  Nr.  12). 

Resümire  ich  kurz  das  Wichtigste  über  den  mikroskopischen 
Befund : 

Der  Knorpel  ist  zunächst  bei  den  rein  knorpligen  Körpern  mehr 
oder  weniger  in  seiner  Ernährung  gestört.  Einzelne  Knorpelkörper 
sind  ganz  nekrotisch,  es  besteht  keine  Kernfärbung  mehr,  die  Kapseln 
sind  leer  oder  die  Zellen  wenigstens  zerfallen.  Zuweilen  ist  nur 
ein  Theil  nekrotisch,  der  Knorpel  vielfach  aufgefasert,  häufig  mit  Ver- 
kalkungen; ein  Theil  der  Zellen  zeigt  aber  noch  Kernfärbung,  wäh- 
rend die  Zellen  selber  geschrumpft  erscheinen,  in  einigen  Körpern 
aber  stellenweise  noch  gut  erhalten  sind. 

Ein  Theil  der  Körper  zeigt  einen  deutlichen  bindegewebigen 
Stiel,  der  bei  einigen  Gefllsse  und  grosse  einkernige,  knorpelzellen- 
ähnliche  Zellen  enthält,  und  besonders  an  der  Lösungsstelle  Neubil- 
dung von  Knorpel.    Zum  Theil  sind  einige  Körper  auch  von  Binde- 
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gewebe  umwachsen.    Bei  manchen  zeitigt  das  Bindegewebe  eine  Art 
Zottenbildung. 

Bei  S.  Nr.  12  finden  wir  ein  grosses  Stück  hyalinen, 
gi'össtentheils  nekrotischen  Knorpels,  das  von  3  Seiten  von  unregel- 
mässig gewuchertem  Knorpel  umgeben  ist.  Dieses  ist  in  schmalen 
Streifen  zu  osteoidem  Gewebe  umgewandelt.  Das  Ganze  ist  von 
einem  schmalen  Bindegewebssaum  umgeben.  Einen  ganz  ähnlichen 
Befund  ergiebt  der  von  6.  Nr.  29  gewonnene  Körper.  Dies  erinnert 
natürlich  ausserordentlich  an  Befunde  bei  Arthritis  deformans,  doch 
darf  man  diese  Körper  nicht  durch  sie  entstanden  denken,  weil  bei 
beiden  ein  Stück  fast  unveränderten  Gelenkknorpels  in  der  Mitte 
liegt,  bei  beiden  ein  deutlicher  Lösungsrand  erkennbar  ist,  an  den 
sich  die  Knorpelwucherungen  anschliessen.  Nach  der  Herausnahme 
der  Körper  blieb  das  Gelenk  bei  beiden  dauernd  gesund.  Aehn- 
liche  Wucherungen  um  ein  abgelöstes  Knorpelknochenstück  finden 
wir  bei  Fall  7  von  Real  (vgl.  Fig.  8  und  Fig.  11)  (um  ein  Knorpel- 
stück)). 

Bei  den  Knorpelknochen-Körpern  ist  der  Knochen  in  6  Fällen  ab- 
gestorben, das  Mark  zerfallen,  nur  zuweilen  sind  noch  Bestandtheile 
von  ihm  erkennbar.  Bei  G.  Nr.  22,  dessen  Körper  breit  verwachsen 
war,  lebt  der  Knochen,  das  Markgewebe  ist  erhalten.  Der  Knorpel  ist 
im  Gegensatz  zu  dem  Knochen  im  allgemeinen  erhalten,  wenngleich  er 
regressive  Veränderungen  zeigt  und  zweimal  (S.  Nr  3  und  St.  Nr.  30  b) 
im  Ganzen,  in  andern  Fällen  zum  Theil  abgestorben  ist. 

Man  könnte  im  Fall  G.  Nr.  22  daran  denken,  dass  der  ganze 
Knochen  abgestorben  gewesen,  nach  seiner  Verwachsung  resorbirt 
und  wieder  nengebildet  sei  (vgl.  besonders  Barth).  Doch  lässt  sieb 
das  meines  Erachtens  nicht  mit  Bestimmtheit  sagen.  Man  kann 
zweifelhaft  sein,  ob  nicht  dieser  Körper  zu  den  traumatischen  gehört 
Man  müsste  sieh  für  die  Entstehung  dann  begnügen  mit  dem  vor- 
liegenden geringfügigen  Trauma,  einer  schnelleren  heftigen  Bewegung 
beim  Umdrehen  im  Bett,  die  freilich  von  einem  Bluterguss  gefolgt 
war.  Die  Verletzung  lag  allerdings  2  Jahre  zurück  und  in  der 
Zwischenzeit  hatte  G.  seiner  militärischen  Dienstpflicht  genügen 
können  ohne  alle  Beschwerden! 

Wir  kommen  damit  zu  dem  hauptsächlichsten  Einwand  von  Barth 
gegen  die  Möglichkeit  eines  Osteochondritis  dissecans,  es  sei  unmög- 
lich, dass  ein  lebendes  Stück  Knorpelknochen  durch  eine  Entzündung 
gelöst  werden  könne.  Wie  wir  sahen,  war  ausser  bei  G.  22  der 
Knochen  aber  nekrotisch,  der  Knorpel  entweder  ganz  oder  doch  viel- 
fach regressiv  verändert.    Der  Knorpel  befindet  sich  meines  ErachtenB 
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in  einer  AnsDahmestellnng,  er  bedarf  keiner  weiteren  Ernährung, 
als  ihm  etwa  die  Synovia  bietet  und  er  kann  daher  sehr  wohl  eine 
flVita  minima*  (Virchow)  fristen,  selbst  wenn  er  ganz  abgelöst  ist. 
In  yielen  FftUen  bildet  sich  dann  zwischen  den  Lösungsstellen  ein 
bindegewebiger  — häufig  sogar  Gefässe  enthaltender  —  Stiel,  der  dann 
weiterhin  f&r  ausreichende  Ernährung  des  Knorpels  sorgt.  Das 
flAm  Leben  bleiben*'  des  Knorpels  erklärt  Wrede^)  für  die  durch 
leichte  Traumen  veranlasste  Osteochondritis  folgendermassen:  „Trau- 
men, welche  flache  Abschnitte  aus  einer  convexen  Fläche  ablösen, 
müssen  letztere  schräg,  nicht  senkrecht  treffen.  Druck  oder  Zug 
setzt  sich  nun  aber  in  gerader  Richtung  fort;  es  werden  daher  die 
in  dieser  Richtung  liegenden  Zellen  alterirt  werden,  d.  h.  dieje- 
nigen der  Basis  eines  Kugelabschnitts,  nicht  diejenigen  der  Krüm- 
mung. Hat  nun  eine  unheilbare  Alteration  stattgefunden  und  tritt 
längs  dieser  Richtungsebene  Nekrose  und  später  Sequestration  ein, 
so  bleibt  der  Knorpel  des  Kugelabschnittes  davon  unberührt.  Seine 
Zellen  sind  ja  nicht  durch  das  Trauma  geschädigt  und  Knorpelge- 
webe behält,  wie  sicher  bewiesen  ist,  auch  nach  Lostrennung  von 
seiner  Unterlage  frei  in  der  Gelenkhöhle  seine  Vitalität*'. 

Ueberblicken  wir  das  pathologische  Bild,  so  ist  für  einige  wohl 
frischere  Fälle  das  Bestehen  von  Granulationen  mit  Riesenzellen 
an  der  Lösungsstelle  festgestellt.  Bei  der  von  mir  vorgenommenen 
Untersuchung  der  exstirpirten  aufbewahrten  Körper  ist  für  die 
Genese  ein  irgendwelcher  charakteristischer  Befund 
nicht  herausgekommen,  ebensowenig  ein  erheblicher  Unterschied 
von  den  sicher  traumatisch  abgesprengten  Körpern.  Bemerkenswerth 
ist  vielleicht  die  häufig  beobachtete  —  aus  Bindegewebe  bestehende 
—  stielartige  Verbindung  des  Lösungsrandes  des  Körpers  mit  der 
Stelle  des  Defects  im  Gelenkende.  Nun,  Herr  Geheimrath  König 
hat  in  seiner  ersten  Veröffentlichung  selber  betont,  dass  „wir  über 
das  Wesen  der  Processes  nichts  sagen,  wenn  wir  annehmen,  dass 
die  abgestossenen  Körper  durch  eine  Osteochondritis  dissecans  frei 
geworden  sind.  Die  Ursache  dieses  anatomischen  Vorgangs  ist  damit 
nicht  erklärt,  und  wir  wollen  uns  vorläufig  mit  der  Feststellung  der 
Thatsaehe  begnügen.*' 

Wir  wollen  vor  allem  die  Thatsaehe  betonen,  dass  in  22  von 
unseren  Fällen  ein  Trauma,  soweit  das  ermittelt  werden  konnte, 
überhaupt  nicht  vorlag.  Bei  23  von  67  Kranken  der  Vollbrechtschen 
Statistik    konnte  ein   solches  trotz  der  genauesten  Nachforschungen 

1)  Wrede,  L.,  Die  Bedeutung  des  Traumas  für  die  Eatstehaog  freier  Ge- 
lenkkörper.   Inaug.-Dlssert.    Berlin  1899. 
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nicht  festgestellt  werden,  obwohl  ein  derartiger  Nachweis 
fttr  die  Kranken  von  erheblicher  Wichtigkeit  gewesen 
wäre.  Anch  glaubt  Real,  dass  „f&r  keinen  seiner  (9)  Fälle  die  reine  trän- 
matische  Entstehung  sicher  erwiesen  ist.^  Ich  möchte  wenigstens 
fbr  Fall  2,  3,  5  und  8  die  traumatische  Entstehung  ausschliessen  und 
ftlr  die  Fälle  2,  5,  8  wahrscheinlich  auch  für  Fall  3  —  von  diesem 
liegt  keine  mikroskopische  Untersuchung  vor  —  auch  die  durch 
Arthritis  deformans.  Bemerkenswerth  ist  es,  dass  in  mehreren  Fällen 
von  längerdauernden  Schmerzen,  rheumatischen  Beschwerden 
die  Rede  ist,  zweimal  vor  dem  dann  hinzutretenden  Trauma.  Der  von 
Beck'sche  Fall  ist  schon  erwähnt.  Angeftlhrt  sind  auch  Kragelunds 
Beobachtungen  über  das  Fehlen  eines  Traumas,  bezw.  die  Gering- 
fügigkeit eines  solchen.  Im  Falle  6  und  8  von  Barth  konnte  eben- 
falls ein  specielles  Trauma  nicht  eruirt  werden.  Leicht  lassen  sich 
noch  mehr  derartige  Beobachtungen  anftlhren,  doch  mögen  diese 
genügen,  zumal  gerade  diese  Autoren  sich  besonders  mit  der  strittigen 
Frage  beschäftigt  haben.  Bemerkt  sei  noch,  dass  in  den  betreffen- 
den Realschen  und  Barthschen  Fällen  der  Knorpel,  abgesehen  von 
regressiven  Veränderungen,  lebte,  der  (ursprünglich  abgelöste)  Kno- 
chen nekrotisch  war. 

Berücksichtigt  man  diese  Fälle,  so  kann  man  doch  nicht 
einfach  über  das  Fehlen  eines  Traumas  in  der  Anam- 
nese hinweg  gehen.  Ich  will  auch  von  den  Fällen  mit  gering- 
f&gigen  Verletzungen  absehen;  es  ist  schon  die  Rede  davon  gewesen, 
dass  bei  Muskelspannung  intra  vitam  andere  Verhältnisse  massgebend 
sind,  als  bei  Leichen ;  es  mag  jedem  überlassen  bleiben,  ob  er  die 
Ablösung  eines  Gelenkkörpers  durch  geringf&gige  Verletzungen  mit 
seinen  Anschauungen  über  Mechanik  in  Einklang  bringen  kann,  das 
angebliche  Fehlen  auch  des  kleinsten  zeitlich  begrenzbaren  Tranmas  — 
noch  dazu  wo  es  sich  um  intelligente  Personen  handelt  —  kann  doch 
nicht  übersehen  werden.  Selbstverständlich  muss  in  jedem  Falle 
eine  genaue  Anamnese  aufgenommen  werden  und  durch  Untersuch- 
ung des  Gelenks,  besonders  auch  durch  mikroskopische  Prüfungen 
des  Körpers  Arthritis  deformans  oder  —  worauf  wir  im  letzten  Ab- 
schnitt noch  eingehen  werden  —  überhaupt  eine  Neubildung  ausge- 
schlossen werden. 

Freilich  muss  besonders  betont  werden  in  Hinsicht  auf  manche 
Ausführungen,  dass  gerade  durch  den  Reiz  des  Fremdkörpers  mancher- 
lei Veränderungen  —  namentlich  Zottenbildungen  der  Synovialmem- 
bran  —  sich  bilden  können,  ebenso  auch  hochgradige  Veränderungen 
des  Körpers  selber  (vgl.  besonders  Real  Fig.  8),  welche  den  Ver- 
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dacht  auf  Arthritis  deformaas  erregen,  ja  es  mag  sich  dies  Leiden 
wirklieh  seeundär  ausbilden:  es  hat  mit  der  Enstehnng  des  Ge« 
lenkkörpers  aber  nichts  zu  thun. 

Als  wichtig  für  die  Eenntniss  der ,, Osteochondritis  dissecans^  nach- 
zuholen dürfte  dann  noch  folgender  Punkt  sein.  Was  wird  nach 
Herausnahme  des  oder  der  beider  Operation  vorhandenen 
Gelenkkörper  aus  dem  Gelenk?  Wir  haben  durch  Nachfragen 
über  das  weitere  Geschick  der  Ope^irten  diese  Frage  zu  lösen  versucht. 

Von  23  Patienten  liegen  Nachrichten  vor,  die  meist  viele  Jahre 
naeh  der  Operation  erhoben  wurden,  z.  Th.  ärztlicherseits.  Bei  15  Ope- 
rierten waren  die  betreffenden  Gelenke  sowohl,  wie  die  anderen 
völlig  gesund ;  vier  können  ihre  Gelenke  gut  brauchen  und  klagen  nur 
bei  schweren  Anstrengungen  über  gelegentliche  Schmerzen,  Schwäche, 
Anschwellung.  D.  Nr.  26  war  4  Jalire  post  op.  „an  Darmtuber- 
culose  gestorben,  das  Gelenkleiden  fing  an  zu  repetiren^.  Bei  V. 
Nr.  28  zeigte  sich  5  Jahre  nachher  wesentliche  Besserung  des  operir- 
ten  Knies,  aber  beiderseits  Erscheinungen  von  Arthritis  deformans, 
Bei  S.  Nr.  3  war  die  Heilung  durch  grössere  Wundrandnekrose  auf- 
gehalten, später  bestand  sehr  bedeutende  Beweglichkeitsbeschränkung. 

Sehen  wir  ab  von  den  rheumatischen  Schmerzen,  die  bei  einigen 
Kranken  vor  der  Operation  auch  in  anderen  Gelenken  be- 
standen, so  ist  dies  Leiden  immer  auf  ein  Gelenk  beschränkt, 
auch  hier  im  Wesentlichen  localisiert  geblieben  und  durch  Heraus- 
nahme des  Körpers  beseitigt  worden. 

Erwähnenswerth  ist  es  aber  doch  wohl,  dass  bei  einem  jungen  Men- 
schen (S.  L,  s.  S.  364),  der  nach  einer  relativ  geringen  Verletzung  einen 
freien  Körper  in  einem  Ellbogengelenk  bekam,  nach  längerer  Zeit  die- 
selben Beschwerden  und  Symptome  laut  ärztlichem  Bericht  in  dem 
andern  Ellbogengelenk  auftraten,  ohne  vorausgegangenes  Trauma. 
Der  betreffende  Arzt  spricht  die  Ansicht  aus,  dass  es  sich  um  spon- 
tane Ablösung  eines  Gelenkkörpers  handelt. 

(FortsetzDDg  folgt  im  Dächsten  Heft.) 
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X. 

Ueber  die  Behandlung  von  gleichzeitigen  com- 
plicirten  Fracturen  des  Ober-  und  Unterschenkels 

derselben  Seite. 

Von 

J.  A.  Rosenberger,  Würzburg. 

(Nach  einem  in  der  chirurgischen  Section  der  Nftturforscher- Versammlung  in 

Manchen  gehaltenen  Vortrage.) 

Die  Behandlung  einer  gleichzeitigen  Fractur  am  Ober-  und  Unter- 
schenkel derselben  Seite  ist  immer  eine  schwere  Aufgabe,  auch  wenn  ea 
sich  nicht  um  complicirte  Fractaren  handelt.  Gelingt  es,  die  Fracturen 
durch  Verbände  gut  zu  fixiren  und  tritt  dann  keine  besondere  Schwel- 
lung hinzu,  die  vielleicht  die  Entfernung  des  angelegten  Verbandes  und 
die  Application  eines  neuen,  der  weniger  fest  anschliesst,  erfordert,  so 
kann  sich  die  Behandlung  einer  solchen  Doppelfractur  ebenso  leicht  ge- 
stalten, wie  die  einer  einzigen  Fractur  am  Ober-  oder  Unterschenkel.  Un- 
günstiger ist  der  Fall  zu  betrachten,  wenn  beide  Fracturen  durch  eine 
starke  directe  Gewalt  entstanden  sind,  die  auf  Ober-  und  Unterschenkel 
eingewirkt  hat  und  wenn  es  in  Folge  dieser  Gewalt  zu  bedeutenden  Blat- 
extravasaten  in  und  zwischen  die  Muskeln  und  zu  grosser  Anschwellung 
der  Extremität  gekommen  ist.  Am  schlimmsten  endlich  ist  der  Fall  ge- 
lagert, wenn  die  Brüche  durch  eine  sehr  rohe  Gewalt  verursacht  sind 
und  wenn  durch  Durchstossung  der  Haut  von  Seite  der  Bruchenden  beide 
Fracturen  complicirt  geworden  sind.  Einen  auf  ähnliche  V^eise  ent- 
standenen Bruch  am  rechten  Ober-  und  Unterschenkel  habe  ich  im  ver- 
flossenen Frühjahr  zu  behandeln  Gelegenheit  gehabt.  Die  Beobachtungen, 
die  ich  während  der  Behandlung  des  im  Ganzen  sehr  seltenen  Falles  ge- 
macht habe,  erscheinen  mir  wichtig  genug,  bekannt  gemacht  zu  werden. 
Aus  der  Krankengeschichte  sei  Folgendes  angeführt: 
Am  27.  April  d.  J.  Nachmittags  vier  Uhr  kam  ein  gesunder,  kräftiger 
Bauer  im  Alter  von  38  Jahren  in  dem  Momente,  als  er  einen  mit  Sand 
schwer  beladenen  Wagen  einen  hohen  Berg  hinunter  fahren  wollte  und 
als  plötzlich  die  Hemmkette  riss,  mit  seinem  rechten  Beine  unter  das 
linke  Hinterrad.  Wie  es  zuging,  wusste  der  Patient  nicht  mehr  genau 
anzugeben,  er  konnte  sich  nur  noch  erinnern^  dass  er  rasch  die  Bremse 
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sadrehen  wollte,  dass  er  zu  Fall  kam  und  dass  das  linke  Hinterrad  über 
sein  rechtes  Bein  ging.  Die  Möglichkeit  besteht ,  dass  er  auf  das  Ge- 
sieht fiel  und  dass  dann  das  im  Kniegelenke  etwas  gebengte  rechte  Bein 
Tom  linken  Hinterrad  zuerst  am  Unterschenkel  überfahren  wurde.  Es  ist 
aber  auch  möglich,  dass  er  auf  den  Rücken  fiel  und  dass  das  vorge- 
streckte rechte  Bein  vom  Hinterrad  zuerst  am  Oberschenkel  und  dann 
erst  am  Unterschenkel  überfahren  wurde. 

Der  sofort  herbeigerufene  Arzt  Herr  Dr.  Schwind  von  Bütthardt 
fand  nach  dem  Entfernen  des  zerfetzten  Beinkleides  aus  dem  Ober-  und 
Unterschenkel  einen  Knochen  herausstehen.  Er  desinficirte  mit  Sublimat- 
lösnng  und  versuchte  die  Einrichtung.  Während  am  Oberschenkel  das 
Znrflckbringen  des  vorstehenden  Knochenendes  leicht  ging,  wollte  dies 
am  Unterschenkel  absolut  nicht  gelingen.  Der  betreffende  Arzt  verband 
hierauf  beide  Fracturen  mit  antiseptischen  Verbandstofi^en  und  Hess  den 
Patienten  auf  der  Tragbahre,  mit  welcher  er  nach  Hause  gebracht  wor- 
den war,  liegen.  In  dieser  Lage  blieb  der  Patient  bis  zu  meiner  An- 
kauft.    Der  Transport  in  ein  Krankenhaus  war  ausgeschlossen. 

Als  ich  den  Patienten  am  folgenden  Tage  in  aller  Frühe  sah,  betrug 
die  Zahl  der  Pulsschläge  84,  die  Temperatur  37,40  C  in  der  Achselhöhle. 
Die  Verbände  waren  mit  Blut  durchtränkt.  An  der  Unglücksstelle  soll 
der  Patient  auch  sehr  viel  Blut  verloren  haben.  Zunächst  wurde  der 
Patient  auf  einen  grossen  Tisch  gelegt  und  narkotisirt.  Nach  Entfernung 
des  Verbandes  am  Oberschenkel  bemerkte  ich  zwischen  dem  oberen  und 
mittleren  Drittel  des  Oberschenkels  gerade  über  den  Blutgefässen  eine 
2  cm  lange,  quer  herüberziehende  Wunde.  Dieselbe  hatte  gezackte  und 
ganz  blasse  Ränder,  sodass  sie  den  Eindruck  einer  Verletzung  an  der 
Leiche  machte,  umsomehr,  als  sich  aus  der  Wunde  flüssiges  venöses  Blut 
entleerte,  das  mit  Luftblasen  vermischt  war.  Das  obere  Bruchende  stand 
nach  aussen  abducirt.  Die  Schwellung  des  ganzen  Beines  war  bedeu- 
tend und  erstreckte  sich  bis  auf  den  Unterleib.  Besonders  stark  war  der 
Obersehenkel  geschwellt,  der  sich  kalt,  aber  trotz  der  starken  Schwel- 
lang weich  anfühlte.  An  der  Aussenseite  war  er  meist  der  Epidermis 
beraubt,  die  Haut  zeigte  aber  trotzdem  eine  auffallende  Blässe,  während 
sie  an  der  Innenseite,  wo  die  Epidermis  noch  vorhanden  war,  eine  blaue 
Färbung  hatte. 

Nachdem  ziemlich  viel  flüssiges  venöses  Blut,  mit  einzelnen  Gerinn- 
seln vermischt,  durch  Druck  entleert  worden  war,  hatte  der  Oberschenkel 
&n  Umfang  wesentlich  abgenommen.  Die  Wunde  wurde  mit  Sublimat- 
lösung  ausgespült  und  die  Umgebung  derselben  so  gründlich  als  möglich 
mit  Seife,  Alkohol  und  Sublimat  sterilisirt.  Einstweilen  wurde  die  Wunde 
mit  einem  Wattebausch,  der  mit  Collodium  befestigt  wurde,  abgeschlossen. 
Das  Kniegelenk  war  intact. 

Nach  dem  Entfernen  des  Verbandes  am  Unterschenkel  stand  das 
obere  Bruchende  der  Tibia  8  cm  weit  aus  einem  engen  Hantschlitze  her- 
vor. Der  Unterschenkel  zeigte  bedeutende  Hautabschürfungen,  war  aber 
im  Gegensatze  zum  Oberschenkel  warm.  Mit  Rücksicht  auf  diesen  Be- 
fund glaubte  ich  mich  zunächst  zu  einem  conservativen  Versuch  ent- 
schliessen  zu  sollen,  selbst  auf  die  Gefahr  hin,  dass  der  kalte  Ober- 
Bchenkel   in  Folge  der  starken  Einwirkung,    die   doch    einer   schweren 
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Maschinengewalt  gleich  za  erachten  war,  auf  weite  Strecken  gangränös 
werden  könnte.  Nachdem  ich  den  Entschlnss  gefasst  hatte,  conservativ 
vorzugehen,  wurde  zunächst  eine  gründliche  Desinfection  des  vorstehen- 
den Knochenstückes,  sowie  des  ganzen  Unterschenkels  vorgenommen. 
Nicht  unerwähnt  will  ich  lassen,  dass  ich  das  Enochenende  ringsum  auch 
mit  einem  scharfen  Löffel  abkratzte,  um  dasselbe  ja  von  allen  anhängen- 
den Verunreinigungen,  besonders  von  dem  Strassenstaube  zu  befreien. 
Daraufhin  wurde  der  Hautschlitz  um  soviel  erweitert,  dass  der  Knochen 
leicht  reponirt  werden  konntCi  Einige  kleine  Knochensplitter,  die  mit 
dem  Perioste  ausser  Verbindung  waren,  wurden  bei  dieser  Gelegenheit 
entfernt.  Nach  dem  Einrichten  wurde  der  Schnitt  wieder  mit  8  Nähten 
vereinigt  und  darüber  ein  aseptischer  Verband  angelegt 

Die  Hauptfrage  war  nun,  wie  beide  Fracturen  mit  einem  Ver- 
bände fixirt  werden  sollten.  Leteterer  sollte  doch  so  angelegt  werden, 
dass  es  möglich  war,  die  Wunde  verbinden  zu  können,  ohne  die  Fixa- 
tion zu  unterbrechen.  Ein  häufiger  Verbandwechsel  in  Folge  vermehrter 
Secretion  war  trotz  der  gründlichsten  Desinfection  doch  zu  erwarten,  da 
man  einmal  an  Gangrän  denken  musste  und  da  die  vorstehenden  Bruch- 
enden mit  Strassenstaub  in  Berührung  gekommen  waren  und  das  vor- 
stehende Tibiaende  16  Stunden  lang  uneingerichtet  bleiben  musste. 

Obgleich  ich  mit  Blechstiefeln  und  Gyps  gut  versehen  war  und  Alles, 
was  zu  einem  Streckverband  nöthig  gewesen  wäre,  mitgebracht  hatte,  so 
sah  ich  doch  von  allen  diesen  Verbandweisen  ab.  Den  Gypsverband 
hielt  ich  deshalb  für  ungeeignet,  weil  derselbe  bei  einem  so  kräftigen 
Manne  sehr  schwer  anzulegen  gewesen  wäre,  nachdem  doch  das  Becken 
hätte  eingegypst  werden  müssen,  an  dieser  Stelle  aber  auch  eine  bedeu- 
tende Schwellung  vorhanden  und  auch  der  brandige  Zerfall  grösserer 
Hautparthieen  am  Oberschenkel  zu  erwarten  war.  Ein  Streck  verband 
erschien  mir  aus  den  Gründen  nicht  für  angezeigt,  weil  er  erstens  keine 
Einwirkung  auf  das  obere  abducirte  Bruchende  am  Oberschenkel  gehabt 
hätte  und  weil  zweitens  bei  jedem  Verbandwechsel  die  Fixation  der 
Brüche  aufgehoben  worden  wäre,  unter  solchen  Erwägungen  kam  ich 
auf  den  Gedanken,  eine  lange  Aussenschiene  zu  verwenden.  Dieselbe 
wurde  nach  meiner  Angabe  von  einem  Schreiner  des  Ortes  aus  weichem 
Tannenholz  12  cm  breit,  1  cm  dick  und  so  lang  angefertigt,  das  sie 
von  den  falschen  Rippen  bis  über  den  äusseren  Fussrand  reichte.  Diese 
Schiene  wurde  im  Ganzen  mit  Watte  gut  bedeckt,  aber  an  manchen 
Stellen  noch  besonders  gut  gepolstert,  sodass  sie  in  ihrer  ganzen  Länge 
der  Extremität  und  dem  unteren  Theile  des  Rumpfes  gleichmäasig  anlag. 
Vor  der  Anlegung  derselben  wurden  die  Brüche  durch  Zug  und  Gegen- 
zug soviel  als  möglich  in  die  richtige  Stellung  gebracht  und  dabei  ergab 
sich,  dass  das  obere  abducirte  Bruchende  des  Oberschenkels  sich  nicht  gan£ 
rebellisch  zeigte,  sondern  sich  etwas  nach  innen  drängen  Hess,  wenn  auch 
nicht  vollständig.  Die  Befestigung  der  Schiene  geschah  mit  Gazebinden 
in  der  Weise,  dass  beide  Bruchstellen  frei  blieben,  sodass  die  Wunden 
für  sich  verbunden  werden  konnten  und  die  Continuität  nicht  unterbrochen 
werden  musste.  Um  noch  eine  grössere  Festigkeit  des  Verbandes  zu  er- 
zielen, wurden  noch  einige  gestärkte  Gazebinden,  die  selbstverständlich 
vorher  erweicht  worden  waren,   darüber  gelegt.     Bevor  der  Patient  auf 
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eine  gat  gepolsterte  Matratze  ganz  horizontal  gelagert  wurde,  legte  ich 
aach  noch  am  Oberschenkel  über  dem  Collodinm-Watte-Schorf,  der  in- 
zwischen mit  venösem  Blute  ganz  darchtränkt  war,  einen  aseptischen 
Verband  an. 

Am  Abend  desselben  Tages  betrag  die  Temperatur  in  der  Achsel- 
höhle 38,1^  C,  die  Pulszahl  88.  Patient  klagte  über  grosse  Schmerzen. 
Der  Appetit  war  gut. 

Am  Morgen  des  29.  April  war  die  Körpertemperatur  auf  38,4^  C. 
und  die  Pulszahl  auf  100  in  der  Minute  gestiegen.  Das  Befinden  war 
bis  12  Uhr  verhältnissmässig  gut,  sodass  Patient  auch  etwas  schlafen 
konnte,  von  dann  an  hatte  er  bis  3  Uhr  die  heftigsten  Schmerzen  und 
sehr  viel  Durst.  Im  Fusse  traten  öfter  Krämpfe  auf.  Gegen  Abend  wurde 
der  Zustand  wieder  erträglicher.  Am  Abend  war  die  Temperatur  bei 
100  Pnlsschlägen  auf  38,0  ^  C.  zurückgegangen,  die  Schmerzen  hatten  ab- 
genommen. 

Am  30.  April  früh  betrug  die  Temperatur  36,8  ^  C,  die  Pulszahl  88. 
Die  Nacht  war  gut,  sodass  Patient  längere  Zeit  schlafen  konnte.  Am 
Abend  stieg  die  Temperatur  auf  37,9^  C.  bei  100  Pulsschlägen. 

Am  1.  Mai  ging  die  Temperatur  am  Abend  wieder  auf  38,4^  C.  bei 
100  Palsschlägen  und  allgemeinem  Wohlbefinden,  um  am  2.  Mai  früh  auf 
37,8^  C.  bei  92  Pulsschlägen  zurückzukehren.  An  diesem  Tage  trat  zwei- 
mal spontan  Stuhlgang  ein.  Die  Temperatur  erreichte  an  diesem  Abend 
eine  Höhe  von  3S,2^  C.  bei  92  Pulsschlägen,  um  von  dann  ab  nie  mehr 
3S,0<^  C.  zu  erreichen.  Patient  fühlte  sich  wohl,  nur  klagte  er  öfter  über 
Schmerzen  am  Kreuzbeine  und  an  der  Ferse,  weshalb  ein  Luftkissen  ge- 
geben und  die  Ferse  durch  eine  Watterolle,  welche  unter  die  Achillessehne 
kam,  hochgelegt  wurde. 

Am  9.  Mai,  also  nach  12  Tagen,  wurde  zum  erstenmale  der  Verband 
am  Unterschenkel  gewechselt  Der  Schnitt  war  geheilt,  sodass  die  Nähte 
entfernt  werden  konnten,  dagegen  zeigte  die  Wunde,  die  vom  Durchstossen 
des  Knochens  herrtlhrte,  geringe  Secretion.  In  der  Mitte  derselben  sah 
man  noch  eine  weisse  Knochenfläche  in  der  Grösse  eines  Zehnpfennig- 
Stückes.  Die  Wunde  wurde  mit  Jodoform  bestreut  und  wieder  mit  asep- 
tischen Verbandstoffen  verbunden.  Am  Oberschenkel  Hess  ich  den  Col- 
lodinm- Watte-Schorf  nach  Entfernung  des  darüberliegenden  aseptischen 
Verbandes  unberührt,  da  er  ganz  trocken  war  und  die  Schwellung  abge- 
nommen hatte.  Die  Haut  am  Oberschenkel  war  ernährt  geblieben  und 
zeigte  nirgends  eine  Blasenbildung. 

Der  fixirende  Schienenverband  lag  noch  sehr  gut,  nur  hatte  der  Pa- 
tient eine  geringe  Drehung  mit  dem  Becken  nach  links  gemacht,  wes- 
halb ich  ihn  auf  einen  langen  Tisch  lagerte,  um  derartige  Abweichungen 
leichter  beobachten  zu  können,  was  auf  der  weichen  Matratze  weniger 
gut  übersehen  werden  konnte.  Selbstverständlich  wurde  das  Lager  so 
angenehm  als  möglich  gemacht,  indem  der  Patient  auf  einige  wollene 
Decken,  auf  das  Luftkissen  und  zwei  Watterollen  unter  den  Achilles- 
sehnen gelagert  wurde.  Da  der  Verband  am  Oberschenkel  und  am  Becken 
in  Folge  der  Abnahme  der  Schwellung  etwas  gelockert  war,  so  wurde 
am  unteren  Ende  des  Verbandes  noch  eine  Gewichtsextension  von  10  Pfund 
angebracht 
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Wenn  der  Patient  anch  Anfangs  viel  über  das  harte  Lager  zu  klagen 
hatte,  60  gewöhnte  er  sich  doch  bald  daran  and  blieb  nnverdrossen  bis 
zum  15.  Mai  liegen.  An  diesem  Tage  wurde  die  Schiene  abgenommen, 
da  der  Verband  wegen  Abschwellens  des  ganzen  Beines  locker  geworden 
war.  Nach  Entfernung  des  CoUodium- Watte- Schorfes  war  die  Wunde 
am  Oberschenkel  ohne  jede  Secretion  verheilt,  während  die  Wunde  am 
Unterschenkel;  die  von  mir  vorher  noch  einmal  am  11.  und  14.  Mai  und 
ausserdem  von  Herrn  Dr.  Schwind  alle  3 — 4 — 5  Tage  einmal  verbunden 
worden  war,  noch  nicht  ganz  vernarbt  war.  Während  die  Fractur  am 
Oberschenkel  nach  19  Tagen  ziemlich  fest  vereinigt  war,  zeigte  sich  jene 
am  Unterschenkdl  noch  sehr  beweglich.  Die  ganze  Extremität  wurde  in 
einen  circulären  Gypsverband  mit  Beckengflrtel  gelegt  und  über  der  Bruch- 
stelle am  Unterschenkel  wurde  ein  Fenster  eingeschnitten.  Mit  diesem 
Verband  wurde  der  Patient  wieder  in  sein  Bett  verbracht  Als  ich  den- 
selben am  6.  Juli  wieder  sah,  fand  ich  die  Oberschenkelfractur  knöchern 
verheilt,  dagegen  bemerkte  ich  an  der  Unterschenkelfractur  noch  ein 
leichtes  Federn  an  der  Bruchstelle,  weshalb  wir  noch  einen  bis  zur  Mitte 
des  Oberschenkels  reichenden  Gypsverband  anlegten,  mit  dem  der  Patient 
Gehversuche  machen  musste. 

Die  Verkürzung  des  Beines  beträgt  nahezu  3  cm,  die  auf  die  Ober- 
schenkelfractur kommen,  wie  auch  die  Radiogramme  deutlich  zeigen.  Der 
Unterschenkelbruch  ist  an  beiden  Knochen  ohne  jede  Verkürzung  geheilt. 

Ich  bin  der  üeberzeugung,  dass  dieses  schöne  Resultat  nur  der  Fixa- 
tion der  beiden  Brüche  mit  der  langen  Aussenschiene  zu  verdanken  ist, 
die  es  uns  möglich  machte,  die  Verbände  zu  wechseln,  ohne  die  Fixation 
zu  unterbrechen.  Wenn  wir  hätten  ahnen  können,  dass  die  Wunde  am 
Oberschenkel  unter  dem  ersten  Verbände  heilen  würde,  so  wären  wir  aller- 
dings auch  mit  einem  Gypsverbande  ausgekommen,  allein  gerade  diesen 
Verlauf  konnten  wir  nicht  voraussehen.  Wenn  es  zur  Gangrän  am  Ober- 
schenkel gekommen  wäre,  wie  wir  bei  der  bedeutenden  directen  Gewalt 
und  bei  der  kalten  Beschaffenheit  des  geschwollenen  weichen  Oberschenkels 
erwarten  mussten,  so  hätten  wir  bei  unserem  Verbände  leicht  Alles  über- 
sehen und  entsprechend  eingreifen  können. 

Soviel  glaube  ich  auch  bei  dem  geschilderten  Verlaufe  und  unter 
den  gegebenen  Verhältnissen  noch  behaupten  zu  dürfen,  dass  die  gut  ge- 
polsterte Aussenschiene  für  den  Patienten  am  angenehmsten  war.  Ein 
Gypsverband,  der  mit  Beckengürtel  angelegt  werden  muss,  macht  bei  einem 
erwachsenen  kräftigen  Manne  grosse  Schwierigkeiten,  wie  ich  schon  er- 
wähnt habe.  Wenn  dieselben  aber  schliesslich  überwunden  werden  können, 
so  ist  doch  sicher  anzunehmen,  dass  der  Verband  bei  der  Defacation  be- 
schmutzt und  beim  Uriniren  durchnässt  wird,  sodass  es  nur  zu  leicht  in 
entzündlichen  Stellen  an  der  Hinterbacke  kommt,  abgesehen  davon,  dass 
trotz  aller  Vorsicht  beim  Anlegen  der  Gypsverband  an  der  Hinterbacke 
gerne  drückt,  sodass  Correcturen  an  demselben  nöthig  werden.  Mit  dem 
Streckverbande  hätte  bei  jedem  Verbandwechsel  die  Fixation  unterbrochen 
werden  müssen,  wobei  der  Patient  wenigstens  in  der  ersten  Zeit  mehr 
Schmerzen  gehabt  hätte,  es  wäre  dann  aber  auch  sicher  nicht  gelungen, 
die  beiden  Fracturen  mit  einer  verhältnissmässig  so  geringen  Verkürzung 
zur  Heilung  zu  bringen. 
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XL 

Ans  der  chirurgiBclien  Abtheiluog  des  städtischen  Krankenhauses  Moabit 
zu  Berlin  (Geh.  Med.-Rath.  Prof.  Sonnenburg). 

Spontane  Magenfistel  als  Folge  eines  Ulons  ventrioulL 

Von 
Dr.  Herrn.  Elronbeimer 

Jede  Stelle  der  Magenwand  kann  erfahrungsgemäss  Sitz  eines  Magen- 
gesehwOrs  werden  und  in  dessen  Verlauf  schliesslich  zur  Perforation  ge- 
langen. Daher  können  alle  die  Magenoberfläche  berührenden  Organe, 
somit  anch  die  vordere  Bauchwand,  das  Perforationsgebiet  von  Magen- 
geschwüren bilden. 

Fflr  die  Entstehung  einer  Communication  von  Magen  und  Bauch- 
wand durch  ein  Ulcus  ventriculi  ist  als  nothwendige  Voraussetzung  natflr- 
lich  der  Sitz  des  Geschwürs  an  der  vorderen  Magenwand  anzusehen. 
Eine  solche  Lage  des  Ulcus  ventriculi  ist  indes  recht  selten.  Prä- 
düectionsstellen  des  runden  Magengeschwürs  sind  nach  der  grossen, 
statistischen  Arbeit  Brinton's  ^)  die  hintere  Wand^  die  kleine  Curvatur 
und  die  Pylorusgegend,  während  von  205  aufgeführten  Geschwüren  seiner 
Statistik  nur  10  auf  die  vordere  Wand  entfielen.  Zwischen  dem  Sitz 
des  Geschwürs  und  der  Häufigkeit  der  Perforation  tritt  nach  Brinton 
allerdings  ein  wichtiger  Unterschied  hervor:  Während  nämlich  das  Magen- 
geschwür seinen  hauptsächlichen  Sitz  an  der  hinteren  Wand  hat  und 
diese  Stelle  die  geringste  Neigung  zur  Perforation  zeigt,  findet  eine 
solche  am  häufigsten  an  der  vorderen  Wand  statt,  die  weit  seltener  von 
Geschwüren  heimgesucht  wird.  Brinton  bestimmt  nach  seinen  Berech- 
nungen die  Geneigtheit  zu  perforiren  für  die  Geschwüre  an  der  hinteren 
and  für  solche  au  der  vorderen  Wand  approximativ  =  1:10.  Wiewohl 
also  die  immerhin  recht  seltenen  Geschwüre  der  vorderen  Wand  meistens 
perforiren,  kommt  es  gewöhnlich  doch  nicht  zu  einer  Verwachsung  und 
Fistelbildung  mit  der  Bauchwand,  sondern  in  der  Regel  zu  einer  letal- 
endenden Perforationsperitonitis.  Es  fehlt  nämlich,  was  schon  frühere 
Autoren  hervorgehoben  haben,  das  wichtigste  Moment  für  die  Adhäsions- 
bildnng,  die  Ruhestellung  der  sich  gegenüberliegenden  Theile.  Jede 
Respirationsbewegung,  Füllung  und  die  mit  der  Verdauung  einhergehen- 
den Bewegungen  des  Magens  bedingen  bekanntlich  eine  Verschiebung 
▼on  Magen  und  Bauchwand  und  verhindern  oder  lösen  eben  entstandene 
Verbindungen.  Es  ist  also  klar  ersichtlich,  warum  Communicationen  von 
Magen  und  Bauchwand  überhaupt  und  als  Folgen  eines  Ulcus  ventriculi 
im  Besonderen  sehr  selten  vorkommen.  Die  Lehrbücher  der  patho- 
logischen Anatomie  und  die  Specialwerke  über  Magenkrankheiten  er- 
wähnen die  Entstehung  einer  Magenfistel  nach  einem  Ulcus  ventriculi 
entweder  gar  nicht  oder  bezeichnen  es  als  ein  äusserst  seltenes  Ereigniss. 

Ein  Fall  dieser  Art,  den  wir  unlängst  zu  beobachten  Gelegenheit 
hatten,  veranlasste  mich,  die  spärliche  Casuistik   dieses  Gegenstandes  in 

1)  Brinton,  Brit  and  For.  Med.  Chir.  Rev.    Jan.  18S6  and  Apr.  1857. 
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der  Litteratnr  nachzusehen  und  darftber  mit  wenigen  Worten  zu  berichten. 
Zuvor  erlaube  ich  mir,  im  Folgenden  unseren  Fall  in  Kürze  mitzntheilen. 

Dewitz,  Mathilde,  45  Jahre  alte  Arbeiterin,  litt  im  15.  und  16.  Lebens- 
jahr an  Bleichsucht,  hat  niemals  geboren,  niemals  abortirt  Seit  2  Jahren 
cessiren  die  Menses.  Im  19.  Lebensjahr  lag  sie  lange  Zeit  an  den  Pocken 
und  am  Typhus  Krank.  Vor  9  Jahren  wurde  Patientin  wiederum  von 
Bleichsucht  befallen  und  musste  vor  Schwäche  ^ji  Jahr  das  Bett  hflten. 
Seit  dieser  Zeit  klagt  sie  über  Druckgefühl  in  der  Magengegend  nach 
dem  Essen.  Vor  V/i  Jahren  stellten  sich  unter  dem  linken  Rippenbogen- 
rand  heftige  Schmerzen  auch  vor  dem  Essen  mit  Fiebererscheinungen 
ein.  Der  Arzt  constatirte  damals  Bauchfellentzündung.  Als  die  Patientin 
damals  nach  7  Wochen  aufstand,  trat  zum  ersten  Mal  Erbrechen  nach 
der  Mahlzeit  auf  und  die  Schmerzen  am  linken  Bippenrand  bestanden 
in  paroxysmaler  Weise  fort.  Dieser  Zustand  dauerte  5  Monate  lang. 
Patientin  kam  sehr  von  Kräften  trotz  aller  medicamentösen  Behandlung. 
Das  Erbrechen  ging  auf  Pulver,  die  Patientin  in  der  kgl.  Charit6  erhielt, 
zurück,  die  Schmerzen  am  Rippenrand  jedoch  blieben  und  trotzten  jeder 
Behandlung  in  allen  Krankenhäusern  Berlins.  Blut  hatte  sie  niemals  im 
Erbrochenen  wahrgenommen.  Die  hartnäckigen  Leibschmerzen  sassen 
immer  an  der  nämlichen  Stelle,  unter  dem  linken  Rippenbogenrand  und 
waren  nach  flüssiger  Nahrung  geringer  als  nach  fester,  bei  nflchtemem 
Magen  kaum  vorhanden.  Seit  October  1898  bemerkte  nun  die  Patientin 
eine  harte  Schwellung  an  der  Stelle  ihrer  Schmerzen.  Die  Geschwulst 
wurde  allmählich  grösser,  blieb  derb,  die  Haut  darüber  roth.  Vor  14  Tagen 
entstand  in  dieser  Schwellung  eine  quer  verlaufende  Einsenkung  und 
seit  gestern  besteht  in  der  Mitte  der  Delle  eine  kleine  Oeffhnng,  ans 
der  dunkle  Flüssigkeit  und  Speisereste  sich  entleeren.  Die  Schmerzen 
haben  seit  gestern  etwas  nachgelassen. 

Eine  solche  Anamnese  lässt  natürlich  ohne  Weiteres  die  Diagnose: 
Magenfistel  sofort  erkennen. 

Status  präsens  vom  Tag  der  Aufnahme  9.  März  1899.  Mittelgrosse, 
schlecht  genährte,  elend  aussehende,  blasse  Frau.  Zunge  stark  belegt 
Körpergewicht  97  Pfund,  lieber  den  Lungen  hört  man  beiderseits  H. 
U.  trockene,  bronchitische  Geräusche.  Herz  und  Urin  ohne  besonderen 
Befund.  Temperatur  Abends  5^  37,8^,  Puls  92,  klein,  weich.  Abdomen 
weich,  nicht  aufgetrieben.  Die  Innern  Genitalien  sind  normal.  In  der 
linken  Regio  hypochondriaca ,  unmittelbar  unter  dem  Rippenbogenrand, 
noch  innerhalb  der  Mammillarlinie  findet  sich  eine  kleine,  rundliche 
Oeffnung  von  ^/2  cm  im  Durchmesser,  aus  der  sich  eine  graugrflnliche 
Flüssigkeit  entleert  Der  Substanzverlust  liegt  in  einer  seichten,  queren 
Einkerbung,  oberhalb  und  unterhalb  welcher  die  Haut  wallartig  bis  zur 
6.  Rippe  nach  oben  und  bis  in  Nabelhöhe  nach  unten  aufgetrieben  ist 
Die  Haut  über  dieser  derben  Infiltration  ist  geröthet,  keine  Fluctuation 
vorhanden.  Der  Schall  über  dem  Tumor  gedämpft-  Gegen  die  Bauch- 
decken ist  die  Geschwulst  nicht  verschieblich  und  geht  mit  deren  Athem- 
bewegungen  mit.  Die  Untersuchung  der  von  Brocken  und  Krümmeln, 
d.  s.  unverdauten  Speiseresten,  befreiten  Flüssigkeit  ergab  eine  saure 
Reaction,  massigen  Gehalt  an  Eiweiss  und  Fehlen  von  Gallenfarbstoff. 
Giebt  man  der  Patientin  Milch  zu  trinken,  so   quillt  alsbald  solche  aus 
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der  Fifitel  heraus,  nicht  continairllch;  sonderD  stossweise;  offenbar  mit 
der  einsetzenden  Peristaltik  der  Magenwand.  Die  snbjectiven  Beschwerden 
der  Kranken  beziehen  sich  z.  Z.  hauptsächlich  auf  den  fortwährenden 
Austritt  des  die  Fistelränder  stark  reizenden  Magensaftes.  Ausserdem 
klagt  die  Patientin  über  starkes  Durstgefühl,  gegen  welches  Eochsalz- 
klysmen  mit  einigem  Erfolg  verabreicht  werden.  Appetit  verspürt  die 
Patientin  nicht,  wiewohl  jedenfalls  der  grösste  Theil  der  seit  gestern 
aufgenommenen  flüssigen  Nahrung  durch  die  Fistel  ausgeflossen  sein 
muBste  und  die  Patientin  schon  längere  Zeit  keine  festen  Speisen  wegen 
der  darnach  auftretenden  Magenschmerzen  zu  nehmen  wagte.  Die  Er- 
nährung geschieht  einstweilen  per  rectum. 

Wenn  man  diese  traurige  Lage  der  Kranken  überhaupt  durch  einen 
Chirurg.  Eingriff  zu  bessern  hoffte  und  sie  vor  der  sicheren  Inanition  be- 
wahren wollte,  so  musste  man  sich  in  Ansehung  folgender  Momente  sehr 
schnell  zur  Operation  entschliessen:  Die  Nahrungszufuhr  per  os  war 
illusorisch,  denn  jedwede  Nahrung,  ob  flüssig  oder  fest,  kam  durch  die 
Fistel  alsbald  wieder  zu  Tage,  ohne  zuvor  dem  Körper  einen  auch  nur 
geringen  Bruchtheil  der  Nahrungsstoffe  durch  Resorption  vom  Magen  aus 
abgegeben  zu  haben.  Die  Ernährung  durch  Nährklystiere  ist  bekanntlich 
nur  zu  bald  eine  ungenügende.  Ferner  war  man  nicht  im  Stande,  die 
Ursache  der  unaufhörlichen,  furchtbaren  Schmerzen,  den  Austritt  der 
ätzenden  Magenflüssigkeit  durch  die  Fistel  zu  beseitigen.  Die  Fistel- 
ränder waren  bereits  am  nächsten  Tag  excoriirt  und  die  am  linken, 
abhängigen  Rand  befindliche  Haut^  worüber  die  Aetzflüssigkeit  hinabfloss, 
wurde  oberflächlich  verdaut  und  äusserst  schmerzhaft.  Der  Umfang  der 
Fistel  wäre  bei  längerem  Zuwarten  aus  demselben  Grunde  immer  grösser 
geworden. 

Schliesslich  schien  der  Kräftezustand  der  Kranken  im  Hinblick  auf 
das  heute  noch  stattliche  Körpergewicht  von  97  Pfund  nicht  so  schlecht 
zu  sein,  dass  man  nicht  einen  grösseren  Eingriff  hätte  wagen  können. 
Nach  diesen  Erwägungen  hielt  man  sich  berechtigt,  der  Patientin  die 
chirurgische  Behandlung  zu  empfehlen.  Welche  Art  von  Eingriff  sollte 
nun  geschehen?  '  Dieffenbach  brachte  eine  kleine  Magenfistelöffnung 
,,  durch  wiederholte  behutsame  Anwendung  eines  zapfcnförmigen  Glüheisens^ 
zu  dauerndem  Verschluss.  Weiteres  ist  über  diesen  jedenfalls  besonders 
günstig  gelegenen  Fall  nicht  mitgetheilt.  Bekanntlich  scheitern  alle 
plastischen  Methoden  in  Folge  der  Einwirkung  des  Magensaftes.  In  den 
wenigen  operativen  Versuchen  wurde  niemals  vollständige  Heilung  erzielt. 
Die  einfache  Anfrischung  der  Fistelränder  und  Schliessung  des  Defects 
durch  Naht  wäre  in  unserem  Fall  bei  der  tumorartigen,  derben  Infiltration 
der  Umgebung,  wenn  überhaupt  ausführbar,  sicherlich  wegen  der  durch 
die  Nähte  noch  erhöhten  Gewebsspannung  erfolglos  gewesen;  übrigens 
erseheint  es  sehr  aussichtslos,  dass  eine  Heilung  der  genähten  Fistelränder 
durch  den  ständigen  Gontact  mit  dem  Magensaft  zu  stände  kommt.  Aus 
demselben  Grunde  haben  die  einander  sehr  ähnlichen  plastischen 
Operationen  von  Middeldorpf^  und  Billroth '^j   zu  keinem  Dauerresultat 


1)  Middeldorpf,  Wien.  med.  Wochenschr.  1860.  Nr.3^4,5,  6. 

2)  Billroth,  Arch.  f.  klin.  Chirurgie.  XX.  1670. 
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geführt.  Beide  wollten  den  Sabstanzverlost  durch  einen  Lappen  aus  der 
benachbarten  Banchwand  znr  Deckung  bringen.  Middeldorpf  konnte  da- 
durch wenigstens  die  Fistel  etwas  verkleinern^  während  bei  der  Billroth- 
sehen  Patientin  gar  bald  nach  einem  vorübergehenden  vollständigen  Ver- 
schluss der  alte  Zustand  sich  völlig  wiederherstellte.  Das  Verfahren  Biil- 
roth's  war  nach  seinen  Intentionen  kurz  zuvor  durch  v.  Folienbaum i) 
an  einem  Manne  versucht  worden,  doch  starb  der  Patient  an  einer 
Magenblutung,  bevor  der  gebildete  Lappen  über  die  Fistel  ausgebreitet 
wurde.  Nach  diesen  wenigen  Versuchen  kann  man  bereits  schliessen, 
dass  man  mit  solch'  kleinen  Eingriffen  ein  mehrere  Jahre  schon  per- 
forirtes  Ulcus  ventriculi  mit  seinen  Folgeerscheinungen  nicht  zur  Heilang 
bringen  kann,  sondern  dass  man  die  Indicatio  morbi  erfüllen,  das  Ulcus 
aus  der  Magen  wand  ausschalten  muss. 

In  den  letzten  Jahren  ist  das  Ulcus  ventriculi,  abgesehen  von  den 
Laparotomien  wegen  perforirten  Ulcus  in  die  Bauchhöhle,  auch  nach 
anderen  Indicationen  des  öfteren  Gegenstand  chirurgischer  Behandlung 
geworden.  Hofmeister^)  stellte  für  die  operative  Therapie  des  Ulcus 
ventriculi  eine  neue  Indication  auf,  die  narbige  Verwachsung  des  Magens 
mit  der  Nachbarschaft  in  seltenen  Fällen.  In  einem  Falle  von  Ulcus  ven- 
triculi der  vorderen  Magenwand,  wobei  die  Bauchdecken  tumorartig  in- 
filtrirt  waren,  hatte  Hofmeister,  wie  vor  ihm  Billroth^)  und  Miku- 
licz 4)  in  ganz  ähnlichen  Fällen,  die  Resection  der  befallenen  Magenwand- 
partie mit  Erfolg  ausgeführt  Unsere  Kranke  bietet  ein  ganz  ähnliches 
Bild  wie  jene  3  Fälle,  nur  führt  hier  in  unserem  Fall  noch  der  Fistel- 
kanal durch  die  breiten,  flächenhaften  Verlöthungen  von  Magen  und 
Bauchwand.  Mit  ähnlichen  therapeutischen  Absichten  wurde  daher  am 
3.  Beobachtungstag  zur  Operation  geschritten.  Es  sollte  aber  nicht  zur 
geplanten  Resection  der  Magenwand  kommen. 

11.  März.  Operation  (Oberarzt  Dr.  Hermes).  Chloroformnarkose 
trotz  des  kleinen  Pulses  wegen  der  bestehenden  beiderseitigen  Bronchitis. 
Hautschnitt  in  circa  15  cm  Ausdehnung,  in  der  Mittellinie  etwa  3  Quer- 
finger unterhalb  des  Proc.  ensiformis  beginnend  und  schräg  nach  ab- 
wärts gegen  die  Mitte  der  Darmbeinschaufel  verlaufend.  Die  Schnittlinie 
war  3  cm  von  der  Fistel  entfernt  und  ging  noch  durch  die  tnmorartige 
Umgebung  derselben.  Diese  hatte  beim  Einschneiden  ein  weisses,  fibröses 
Aussehen  wie  Narbengewebe  und  war  2  cm  dick.  Die  darunter  liegen- 
den Muskellagen  waren  stark  ödematös  durchtränkt.  Kaum  hatte  mao 
das  Peritoneum  eröffnet  und  dem  Parietalblatt  desselben  entlang  nach 
dem  Magen  vorzudringen  versucht,  da  wurde  die  Athmung  der  Pal 
unregelmässig,  setzte  längere  Zeit  aus  und  gleichzeitig  wurde  der  Pols 
nicht  mehr  fühlbar.  Die  hochgradige  Herzschwäche,  welche  offenbar 
diesen  schlimmen  Zufall  verursachte,  zwang  daher  den  Operateur,  auf 
den  geplanten  grösseren  Eingriff  vorerst  zu  verzichten,  denn  dieser  hätte 


1)  T.  Folienbaum,  Wien.  med.  Wochenschr.  1S75.  S.  1076. 

2)  Hofmeister,  Beitr.  z.  kÜD.  Chirurgie.  1896. 

•  3j  Billroth,  Langenbeck's  Arch.  Bd,  XXXIX.  S.  Sü5. 
4)  Ueber  die  Resultate  Ton  103  Magenoperationen.    Inaugural-Dissertation. 
Breslau  1SS5. 
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wegen  der  Schwierigkeiten  bei  der  Lösang  der  derben  Verwachsungen 
von  Magen  und  Banchwand  Bicherlich  mehr  Zeit  in  Ansprach  genommen, 
ab  das  debile  Cor  bei  einer  noch  so  vorsichtigen  Fortsetzung  der  Nar- 
kose ausgehalten  hätte.  Man  legte  eiligst  eine  Ernährungsfistel  an,  um 
der  Kranken  wenigstens  diesen  Vortheil  zu  schaffen  und  sie  vielleicht 
ftlr  einen  zweiten  Versuch  der  radikalen  Operation  zu  kräftigen.  £s  wird 
das  Duodennm  hervorgesucht  und  unmittelbar  nach  desssen  Uebergang 
ins  Jejunum  in  diesem  eine  Darmfistel  nach  der  Witzel'schen  Methode 
angelegt.  Die  Darmschlinge,  welche  das  Drainrohr  trag,  verlief  von 
rechts  nach  links  unten  und  wurde  mit  einigen  Nähten  mit  dem  lateral 
TOD  ihr  gelegenen,  zufahrenden  Darmstück  und  durch  weitere  Nähte  in 
der  Wunde  fixirt.  Das  Gummirohr  wurde  mittelst  Heftpflasterstreifen  auf 
der  Haut  des  rechten  Hypochondriums  fixirt.  Jodoformgazetamponade, 
Verband.  Das  Hauptübel,  die  Magenfistel,  blieb  darnach  leider  bestehen. 
Zwar  wurde  durch  eine  Gummi -Pelotte,  die  mit  Luft;  anzufüllen  war, 
einige  Tage  ein  Verschluss  der  Fistel  ermöglicht,  aber  nach  Abnahme 
derselben  war  die  Fistel  nur  um  so  grösser,  sodass  man  den  Ballon 
nicht  weiter  anwenden  konnte.  Die  Ernährung  durch  die  Jejunumfistel, 
welche  in  einer  Mischung  von  Milch,  Eiern,  Cognac  und  Wein  bestand, 
Hess  sich  recht  gut  bewerkstelligen.  Das  Allgemeinbefinden  wurde  immer 
schlechter,  T.  39,  P.  132,  die  Schmerzen  mussten  trotz  des  kleinen 
Pulses  mit  Morphium  gestillt  werden.  Zudem  traten  am  16.  März  peri- 
tonitische  Symptome  auf,  der  Leib  wurde  aufgetrieben  und  schmerzhaft, 
Pat.  erbrach  durch  Mund  und  Magenfistel.  Die  Peritonitis  nahm  von  der 
Dannfistelwnnde  ihren  Ausgang,  denn  die  beiden  vorliegenden  Darm- 
schlingen  waren  trocken  und  theilweise  fibrinös  belegt.  Die  Ursache 
davon  wurde  nicht  klar,  denn  das  Drainrohr  haftete  ganz  dicht  in  dem 
gebildeten  Witzel'schen  Kanal  und  andrerseits  hatte  man  peinlich  darauf 
Acht,  dass  von  der  Magenfistel  aus  nichts  in  die  Wunde  floss.  Pat. 
collabirte  trotz  reichlicher  Fütterung  und  Excitirung  und  starb  am 
19.  März,  morgens  8  Uhr. 

Aus  dem  Obductionsbericht  (patholog.  Institut)  hebe  ich  Nachstehen- 
des hervor:  Die  Leiche  ist  im  hohen  Grade  abgemagert.  Am  Abdomen 
2  Oeffnungen;  eine  4V2  cm  lange,  3  cm  breite  Oeffnung  unmittelbar 
unter  dem  linken  Rippenbogen  und  innerhalb  der  Mammillarlinie,  mit  ab- 
gerundeten, granulirenden  Rändern.  Die  aus  der  Tiefe  heraufschimmern- 
den Theile  sind  missfarben,  grau.  Durch  eine  3  cm  breite  Brücke  hier- 
von getrennt  liegt  nach  unten  eine  zweite  20  cm  lange  klaffende  Wunde, 
welche  von  der  Mittellinie  be^nnend  nach  abwärts  bis  zur  Mitte  der 
Darmbeinschaufel  verläuft.  Die  vorliegenden  Darmschlingen  sind  matt, 
mit  fibrinöseiterigem  Belag,  missfarben,  nach  allen  Seiten  mit  der  Bauch- 
wand verklebt.  Nach  Eröffnung  des  Abdomen  sieht  man,  dass  die  in  der 
oberen  Oeffiiung  zu  Tage  tretenden,  missfarbenen  Massen  die  hintere 
Wand  des  Magens  vorstellen,  der  mit  seiner  vorderen  Wand  fest  an  die 
Umgebung  angewachsen  ist  und  daselbst  eine  Perforations Öffnung  nach 
aussen  besitzt.  Die  Dünndarmschlingen  sind  collabirt,  leicht  geröthet  und 
nur  schmierig  mit  einander  verklebt,  matt  glänzend.  In  der  Umgebung 
der  angelegten  Ernährungsfistel  sind  die  Darmschlingen  stärker  verklebt 
und    zwischen    ihnen    fibrin-eiterige    Massen.     Nach    Herausnahme    des 
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Magens  zeigt  eich  an  der  Yorderwand  eine  mächtige  üleeration  von  an- 
nähernd ovaler  Form.  Das  perforirte  Ulcus  setzt  sich  aas  2  Partieen 
zosammen,  die  durch  hereinragende  zangenfönnige  Gewebstheile  abgetheilt 
sind.  Der  linke  kreisförmige  Theil  hat  etwa  Dreimarkstflckgrösse ,  sein 
Grund  wird  von  Pankreas  gebildet,  der  rechte  grössere,  über  ftbifmark- 
Stückgrosse  Abschnitt  des  Substanzverlastes  entspricht  der  vollständigen 
Perforation  der  gesammten  Bauchdecken  unter  Arrosion  des  Rippen- 
knorpels  der  untersten  Rippe.  Die  Befunde  an  den  übrigen  Organen 
sind  aus  der  folgenden  anatomischen  Diagnose  zu  ersehen: 

Ulcus  chronic,  ventriculi  permagn.  perforans  pariet. 
anter.  abdominis,  Vulnus  abdom.  ex  operatione  (enterostomia),  Peri- 
tonitis universalis  fibrinosa  ineipiens,  Metamorphos.  adiposa 
myocardii,  Bronchopneumon.  multipl.  lobi  infer.  utr.  pulm.,  Bronchitis 
chron.  pnrul.,  Adhaesiones  pleurae. 

Die  unmittelbare  Ursache  des  letalen  Endes  war,  wie  aus  diesen 
Thatsachen  hervorgeht,  zweifellos  die  in  der  Operationswunde  entstandene 
Peritonitis.  Doch  bestand  die  Peritonitis  noch  in  ihren  Anfangen  und  war 
noch  einigermassen  um  die  Wunde  begrenzt,  sodass  man  sich  nach  einem 
Mitschuldigen  fflr  den  raschen  Exitus  umsehen  muss.  Als  solcher  ist  wohl 
mit  Recht  der  debile  Zustand  des  Herzmuskels  zu  erklären,  wie  er  schon 
vor  und  während  der  Operation  vermuthet  und  durch  die  Section  con- 
statirt  worden  ist.  Der  Misserfolg  unserer  Behandlung  spricht  darum 
nicht  gegen  die  Berechtigung  des  eingeschlagenen  Verfahrens.  Denn 
die  subjectiven  Beschwerden,  die  stetig  zunehmende  Vergrösserung  der 
Fistel  und  der  zunehmende  Eräfteverfall  boten  hinreichend  Orund,  den 
Versuch  chirurgischer  Behandlung  zu  wagen,  der  in  den  ähnlichen,  aller- 
dings nicht  perforirten  Fällen  von  Billroth,  Mikulicz  und  Hofmeister 
völlige  Heilung  herbeiführte. 

Soweit  ich  es  in  der  Litteratur  ermitteln  konnte,  wurden  im  Ganzen 
70  Magenbauchwandfisteln  beschrieben.  Middeldorpf  (l.  c.)  sammelte  zu 
seinem  Falle,  an  dem  er  zum  1.  Male  eine  plastische  Operation  ausführte, 
noch  47  Fälle  aus  der  Zeit  1600—1859.  Wölfler  i),  der  den  Büboth'schen 
Fall  veröffentlichte,  konnte  mit  weiteren  8  Fällen  die  fehlerhafte  Statistik 
Middeldorpfs  ergänzen.  Unter  den  Magenfisteln,  die  Peulard'^)  wegen 
ihres  gemeinsamen  carcinomatösen  Ursprunges  zusammenstellte,  finde  ich 
10  Fälle,  welche  weder  Middeldorpf  noch  Wölfler  erwähnt  haben.  Eine 
diesen  Fällen  carcinomatöser  Natur  ähnliche  Einzelbeobachtung  wurde 
im  gleichen  Jahre  von  FräntzeP)  mitgetheilt.  Schliesslich  fand  ich  noch 
eine  kurze  Mittheilung  Ejönig's^)  über  eine  längere  Zeit  bestehende 
kleine  Magenfistel  unbekannter  Herkunft. 

Aus  den  publicirten  Beobachtungen  lässt  sich  über  die  Prognose  der 
Magenfistel  keine  bestimmte  Anschauung  gewinnen,  denn  in  den  meisten 
Fällen,  welche  ja  alten  Datums  sind,  wurde  die  Aetiologie  der  Fistel 
nicht  untersucht  und  gerade  die  Aetiologie  ist  doch  für  die  Prognose  und 


1)  Wölfler,  Arch.  f.  klin.  Chirurgie.  XX.  1876. 

2)  Peulard,  Arch.  g^n.  de  Med.    Aoüt  1887.  p.  158. 

3)  Fräntzel,  Charitö-ADnal.  XII.  1887. 

4)  Ejönig,  Norsk  Magazin  for  Laegeyid.    R.  3.  Bd.  8.  Forhandl.  p.  193. 
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die  Indicationsstellnng  eines  operativen  Heilnngsversnches  sehr  wichtig. 
Magenfisteln,  welche  durch  eine  Schnss-  oder  Stichwunde  erzeugt  wurden, 
geben  schon  deshalb  die  relativ  beste  Prognose,  weil  die  davon  be- 
fallenen Individuen  meist  sonst  gesund  sind. 

Schlimm  wird  die  Prognose,  wenn  die  Fisteln  durch  Magengeschwüre 
oder  chronische  ülceration  in  der  Umgebung  des  Magens  entstehen,  wie 
sie  von  der  Bauchwand,  Rippen  und  Peritoneum  ausgehen  können,  denn 
die  Individuen  sind  wie  in  unserem  Falle  durch  die  Fistel  zeiügende 
Erankheitsprocesse  heruntergekommen.  Eine  absolnt  letale  Prognose 
tiefem  natflrlich  solche,  welche  ihre  Entstehung  auf  Magencarcinom 
zurückführen,  denn  wenn  ein  solches  zum  Durchbruch  nach  aussen  ge- 
langt, ist  die  Metastase  doch  schon  im  Gange  oder  sicherlich  nicht  mehr 
fem.  Zahlenmässige  Angaben  über  die  Häufigkeit  dieser  ätiologisch  ver- 
schiedenen Magenbauchwandfisteln  lassen  sich  aus  der  unbestimmten 
Statistik  nicht  erheben.  Doch  ist  die  Bemerkung  Peulard's,  dass  die 
Magengeschwüre  häufiger  (assez  souvent)  als  Carinome  Ursache  der  Fistel- 
bildung seien,  unbegründet.  Während  Peulard  aus  seinen  nur  der 
franzosischen  und  englischen  Litteratur  entnommenen  Quellen  14  Magen- 
fisteln carcinomatöser  Natur  zu  sammeln  im  Stande  war,  konnte  ich 
unter  den  70  Fällen  im  Ganzen  nur  15  Magenfisteln  als  Folgen  eines 
ülc.  ventric.  rotund.  sicher  bestimmen.  Beide  Ursachen  werden  gleich 
häufig   oder  besser  gleich  selten  in  Erscheinung  treten. 

Die  Therapie  der  Magenfisteln  richtet  sich  auch  nach  deren  Aetiologie. 
Fisteln  auf  carcinomatöser  Grundlage  werden  wohl  für  immer  inoperabel 
gelten.  Traumatisch  entstandene  Fisteln  werden  heutzutage  wie  allent- 
halben die  Darmwunden  durch  Laparotomie  und  Naht  behandelt.  Zu 
den  Magenfisteln  in  Folge  perforirenden  Ulc.  ventriculi  sollte  es  eigent- 
lich gar  nicht  mehr  kommen,  denn  man  sollte  mittelst  Anamnese  und 
localen  Status  im  Stande  sein,  die  Diagnose  vor  dem  Durchbruch  nach 
aussen  zu  stellen  und  nach  der  neuen  Indication  Hofmeister 's  pro- 
phylaktisch das  Ulcus  aus  der  Magenwand  ausschalten. 

Zum  Schlüsse  dieser  Mittheilung  gestatte  ich  mir  noch,  Herrn  Geh. 
Med.-Rath  Prof.  Dr.  Sonnenburg  und  Herrn  Oberarzt  Dr.  Hermes  für 
die  gütige  Ueberlassung  dieses  Falles  zur  Publikation  meinen  besten 
Dank  auszusprechen. 


XII. 
BesprechQDg. 


Dr.  B.  Donath,  Die  Einrichtungen  zur  Erzeugung  der  Rönt- 
genstrahlen und  ihr  Gebrauch.  Gemeinfasslich  dar- 
gestellt insbesondere  auch  fttr  Aerzte  und  Kliniken. 
(Mit  110  Abbildungen  im  Text  und  2  Tafeln.  175  S.  Berlin.  Bei 
Reuther  und  Reichard.) 

Der  Zweck  des  Buches  ist,  den  Nichtphysiker  mit  den  recht  com- 
plicirten  physikalischen  Apparaten  vertraut  zu  machen,  um  ihn  vor  Miss- 
erfolgen bei  ihrer  Anwendung  zu  bewahren.  Zuerst  bespricht  Donath 
einige  Grundbegriffe,  dann  die  Construction  der  Instrumente  und  ihre 
An  wen  dungsweise,  ihre  Zusammen  Wirkung.  Dann  folgen  Oapitel  über 
Radioskopie  und  Messkunde,  sowie  über  die  Radiographie.  Auf  das 
Specialgebiet  der  Mediciner  wagt  sich  der  Autor  als  Physiker  nicht;  aber 
in  einem  Punkte  legt  er  uds  doch  eine  einfachere  Erklärung  nahe,  welche 
er  in  vorkommenden  Fällen  zu  berücksichtigen  bittet.  Es  betrift  die 
schweren  Schädigungen  der  Haut,  welche  nach  Bestrahlung  vorkommen 
und  mehrfach  beschrieben  worden  sind.  Donath  glaubt  nicht  nach 
seinen  vielseitigen  Beobachtungen,  dass  dieselben  den  Röntgenstrahlen 
zugeschrieben  werden  müssen,  sondern  dass  sie  als  Folge  elektrischer 
Entladungen  auf  die  Haut  aufgefasst  werden  können,  da  von  der  Vacuum- 
röhre  aus  nicht  allein  Röntgenstrahlen,  sondern  auch  in  hohem  Maasse 
elektrische  Entladungen  und  starke  elektrische  Wellen  ausgehen.  Es  sind 
somit  Fehler  vorgekommen,  die  sich  durch  richtige  Isolirung  und  ange- 
messenen Röhrenabstand  vermeiden  lassen. 

Das  Buch  ist  Jedem,  der  sich  mit  dem  interessanten  Capitel  der 
Radioskopie  und  Radiographie  befasst,  als  vorzüglicher  Wegweiser  bestens 
empfohlen.  Dr.  E.  von  Meyer  (Frankfurt  a.  M.). 
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lieber  den  Cubitus  valgus  feminiDus. 

Von 
Dr.  C.  Hübscher  in  Basel. 

(Mit  17  Abbildungen.) 

Analog  den  seitliohen  Yerkrttmmangen  am  Knie,  dem  Genu 
valgnm  und  varam,  finden  sieh  am  Ellbogen  Abweiehnngea  des 
Vorderarms  naoh  aussen  und  nach  innen,  welche  nach  dem  Vorschlag 
von  Mikulicz  1)  als  Cubitus  valgus  und  varus  zu  bezeichnen  sind. 

Während  die  Verkrümmungen  am  Knie  Gegenstand  zahlreicher 
anatomischer  Untersuchungen,  sowie  der  verschiedenjsten  Heilbe- 
strebungen geworden  sind,  ^urde  den  entspreohendea  Deformitätea 
des  EUbogeugelenks  weniger  Beachtung  geschenkt.  Es  liegt  dies 
natfirlieh  in  der  ungleich  grösseren  Bedeutung  des  Kniegelenks, 
welche  dieses  in  statischer  Hinsicht  vor  dem  Ellbogengelenk  voraus 
hat;  Veränderungen  im  Bereich  des  Kniegelenks  erfordern  meist 
dringend  einen  chirurgischen  Eingriff,  während  eine  ähnliche  Ver- 
krfimmung  am  Ellbogen  oft  nur  in  cosmetischer  Beziehung  eine 
Minderwerthigkeit  für  den  Träger  dei^elben  in  sich  sohliesst.  Es 
wird  uns  desshalb  nicht  wundern,  wenn  sich  Versuche,  solche  De- 
formitäten zu  heilen,  recht  spärlich  in  der  Litterattfr  vorfinden;  ja, 
Hoffa^)  sagt  sogar,  dass  weder  Cubitus  valgus  noch  varus  Veran- 
lassung zu  therapeutischen  Massnahmen  gäben. 

Häufig  sind  jedoch  diese  Verkrümmungen  nicht  nur  Schönheits- 
fehler, sondern  neben  der  veränderten  Form  findet  sich  gleichzeitig 
auch  eine  fehlerhafte  Function  des  Gelenks,  d.  h.  eine  mehr  oder 
weniger  hochgradige  Beschränkung  der  Beweglichkeit.  Dies  betrifft 
nun  gerade  diejenigen  Fälle  seitlicher  Deviationen,  welche  trauma- 
tischen Ursprungs  sind.  Sie  sind  die  Folgen  von  Brüchen  am 
unteren  Humerusende,  welche  mit  Dislocation  geheilt  sind. 

1)  J.  Mikulicz,  Die  seitlichen  Verkrümmungen  am  Knie  und  deren  Heil- 
methoden.   Langenbeck*8  Archiy.    Bd.  XXIII.  S.  767. 

2)  Hoffa,  Lehrbuch  der  ortbop.  Chirurgie.    III.  Auflage.  1898.  S.497. 
DentBohe  Zoitacbxift  f.  Chirnrgie.  LIII.  Bd.  29 
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Es  sind  also  Fälle,  wo  wir  im  Stand  sein  sollen,  das  Auftreten 
einer  solchen  Deformität  durch  geeignete  Behandlung  zu  yerhüten. 
Wir  sollen  ja  unsern  Patienten  nicht  nur  einen  in  der  äussern  Form 
normalen  Arm  verschaffen,  sondern  auch  ein  functionstüchtiges  Ge- 
lenk erhalten. 

Die  Frage  der  zeitlichen  Abweichungen  am  Ellbogengelenk 
hat  also  ihre  höchst  practische  Seite,  besonders  hinsichtlich  der 
Prophylaxe  dieser  Deviationen  und  der  die  letzteren  begleitenden 
Gelenkversteifungen. 

Eine  Vorbedingung  zur  Verhütung  einer  Deformität  an  den 
Gliedmassen  ist  aber  jedenfalls  eine  genaue  Eentniss  der  äussern 
Form  des  Gliedes.  An  der  unteren  Extremität  sind  die  Verhält- 
nisse sehr  einfache:  die  Directionslinie  des  Beines  ist  eine  gerade, 
welche  die  Mitten  der  drei  Hauptgelenke,  des  Hüft-,  Knie  und 
Fussgelenkes  schneiden.  Auch  einem  eingeübtem  Auge  fällt  jede 
Abweichung  ad  latus  von  dieser  Richtungslinie  auf.  Am  Arm  liegt 
die  Sache  ganz  anders:  die  Stellung  des  Vorderarms  zum  Oberarm 
im  Sinne  einer  seitlichen  Ablenkung  ist  ganz  bedeutenden  indivi- 
duellen Schwankungen  unterworfen.  Stets  bildet  jedoch  der  im 
Ellbogengelenk  gestreckte  Vorderarm  (nit  dem  Oberarm  einen  mehr 
oder  weniger  grossen,  nach  aussen  offenen  Winkel,  den  sog.  physio- 
logischen Cubitus  valgus. 

Es  ist  klar,  dass  wir  bei  Behandlung  von  Fracturen  am  untern 
Humerusende  auf  diese  physiologische  Valgusstellung  des  Vorderarms 
Rücksicht  nehmen  müssen.  Unterlassen  wir  das,  so  kann  es  bei 
der  Heilung  solcher  Fracturen  sehr  leicht  vorkommen,  dass  der  nor- 
male Valgus  vermehrt  oder  vermindert  wird  und  sich  derselbe  sogar 
in  einen  nach  innen  offenen  Cubitus  varus  verwandelt. 

üeber  die  normale  Winkelstellung  zwischen  Oberarm  und  Vorder- 
ann liegen  eine  Anzahl  anatomischer  Untersuchungen  vor.  Die 
Zahl  dieser  Untersuchungen,  hauptsächlich  aber  die  Zahl  der  unter- 
suchten Arme,  ist  eine  relativ  kleine.  Es  schien  mir  deshalb  ange- 
.  zeigt,  an  einer  grösseren  Reihe  von  Lebenden  den  Grad  des  Winkels 
zu  bestimmen. 

Bevor  ich  zu  meinen  eigenen  Messungen  übergehe,  mochte  ioh 
vorerst  die  Resultate  einiger  anatomischer  Untersucher  auszugs- 
weise wiedergehen: 

Henkel)  gagt  (1863):  Sowohl  der  Längsdurchmesser  des  Ober- 
arms   als   der  Ulna  stehen   nicht  ganz  ^enau  senkrecht  zu   dieser 

1)  Henke,  Handbuch  der  Anatomie  und  Mechanik  der  Gelenke.  1863. 
S.  144. 
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Aehse  (Aehse  der  Beugung  und  Streckung)  sondern  maehen  mit- 
einander, wenn  sie  gegenseitig  gestreckt  sind,  einen  stumpfen  Winkel, 
der  von  ihr  ungefähr  halbirt  wird. 

Langer^)  (1865)  präcisirt  die  Ablenkung  des  Vorderarms  folgender- 
massen:  Die  Trochlea  ist  mit  ihrer  Achse  nicht  senkrecht  auf  den 
Sehaft  des  Humerus  angesetzt,  sondern  schiefwinklig,  medialw&rts 
und  nach  unten  etwa  15^— -20<)  geneigt.  Langer  sieht  hierin  allein 
den  Grmnd  der  Winkelbildung  resp.  der  Ablenkung  des  Vorderarms 
ans  der  Richtungslinie  des  Oberarms,  sowohl  in  der  Beuge  —  als  in 
der  Streckhaltung.  Er  folgert  daraus,  dass  der  gebeugte  Vorderarm 
die  Hand  nie  dem  Schultergelenk  gegenüber  bringen  könne,  sondern 
dieselbe  stets  auf  die  Brust  lege. 

H.  V.  Meyer ^)  sagt  1873:  Legt  man  die  Längsachse  in  die 
beiden  fQr  das  Gelenk  massgebenden  Knochen,  den  Humerus  und 
die  UIna,  so  findet  man,  dass  die  beiden  Längsachsen  f&r's  erste 
sehief  gegen  die  Gelenkachse  gestellt  sind  und  fbr's  zweite  an  ganz 
Terschiedenen  Punkten  mit  der  Gelenkachse  zusammentreffen. 

Schmid^)  untersucht  bei  Anlass  einer  vergleichend- anatomischen 
Arbeit  ttber  Gelenk-  und  Enochenachsen  auch  den  Humerus  des 
Menschen  in  Hinsicht  auf  den  Schiefstand  der  Trochlea.  Er  findet 
den  Ellbogenwinkel  (Winkel  zwischen  Längsachse  des  Knochens 
und  der  Flexionsachse)  im  Mittel  von  7  Fällen  =  85,7^  beim  Euro- 
päer, beim  Neger  (eine  Untersuchung)  =  88^.  Daraus  folgert  er, 
dass  Vorderam  und  Oberarm  einen  nach  aussen  stumpfen  Winkel 
von  fast  176^  beim  Europäer  und  beim  Neger  einen  solchen  von 
178  bilden.  (Nur  bei  Affen  und  Nagethieren  findet  Schmid  den 
Winkel  übereinstimmend  mit  dem  des  Menschen  kleiner  als  90^; 
bei  allen  andern  ist  er  grösser  oder  doch  gleich  90^). 

Braune  und  Kyrlund^)  weisen  uns  1879  durch  genaue  Unter- 
suchungen an  11  männlichen  Armen  folgendes  nach: 

1.  Stellen  sie  fest,  dass  Schmid  unrichtiger  Weise  den  Armwinkel 
zwischen  Oberarm  und  Vorderarm  nur  aus  dem  Schiefstand  der 
Trochlea,  mithin  aus  dem  Humeruswinkel  berechnet  hat,  während 
er  die  Ulnarachse  stillschweigend  als  rechtwinklig  zur  Gelenkachse 

1)  Langer,  Lehrbuch  der  Anatomie  des  Menschen.    I.  Aufl.  1S65.  S.  ,125. 

2)  Hermann  y.  Meyer,  Die  Statik  und  Mechanik  des  menschlichen  Kno- 
chengerüstes. 1873.  S.  142. 

3)  F.  Schmid,  üeber  die  gegenseitige  Stellung  der  Gelenk-  und  Enochen- 
achsen der  Torderen  und  hinteren  Extremität  bei  Wirbelthieren.  Archiv  f.  An- 
thropologie.  Bd.  VI.  S.  181. 

4)  Braune  u.  Kyrlund,  Ein  Beitrag  zur  Mechanik  des  Ellenbogengelenkes. 
Archiv  f.  Anat.  und  Physiologie.    Jahrg.  1879.  S.321. 

29* 
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annahm.  Diese  letztere  steht  jedoch  ebenfalls  schief  zur  Gelenk- 
achse, ein  Umstand,  auf  welchen  schon  Henke  und  v.  Meyer  aof- 
merksam  machten.  Sie  finden  den  Hamernswinkel  im  Mittel  =  83, 
58<>,  den  Ulnarwinkel,  d.  h.  den  Winkel  der  ülna  mit  der  Grelenk- 
achse  =  83,97o.  Daraus  berechnen  sie  den  Armwinkel  zu  166,6^ 
also  c.  10^  kleiner  als  ihn  Schmid  angegeben  hatte.  Der  Humerus- 
Winkel  mit  83,58^  ist  nach  Braune  und  Kyrlund  ftlr  sieh  schon 
einige  Grade  kleiner,  als  Schmid  denselben  gefunden  hatte.  (Ans 
Versehen  ist  hier  Langer  citirt  S.  338). 

2.  Gegentiber  Langer  betonen  sie,  dass  der  gebeugte  Vorder- 
arm sich  gewöhnlich  auf  den  Oberarm  legt  und  sich  nicht  mit  der 
Achse  des  letzteren  kreuzt,  aus  dem  einfachen  Grunde,  weil  der 
Humerus-  und  der  Ulnarwinkel  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle 
gleich  gross  ist.  Nur  in  drei  Fällen  fand  sich  keine  Deckung,  so- 
bald eine  DiflFerenz  der  Winkel  vorlag:  ist  der  Ulnarwinkel  grösser, 
so  weicht  der  Vorderarm  bei  der  Beugung  nach  innen  ab  (1  FaU); 
ist  er  kleiner,  so  legt  er  sich  nach  aussen. 

Ferner  sagen  sie:  Mit  der  Zunahme  der  Beugung  verschwand 
allmählich  der  Armwinkel,  eine  Erscheinung,  die  lebhaft  an  die  Be- 
obachtung bei  Flexion  des  Genu  valgum  erinnerte. 

Als  vorläufige  Mittheilung  wird  erwähnt,  dass  der  HumeniB- 
winkel  des  Neugeborenen  viel  grösser  ist,  als  beim  Erwachsenen, 
so  dass  der  ursprünglich  fast  senkrecht  auf  die  Cubitalachse  stehende 
Humerusschaft  erst  mit  dem  Wachsthum  des  Menschen  seine  schiefe 
Stellung  allmählich  gewinnt. 

In  gleichen  Jahre  1879  erscheint  dann  die  bahnbrechende  Ar- 
beit von  Mikulicz  über  die  seitlichen  Verkrümmungen 
am  Knie  und  als  Anhang  zur  Anatomie  des  Genu  valgum  eine 
kurze  Mittheilung:  Ueber  analoge  Verkrümmungen  am  Ell- 
bogen.*) 

Mikulicz  weist  darauf  hin,  dass  die  Stellung  des  Vorderarms 
zum  Oberarm  beträchtlichen  individuellen  Schwankungen  unterliegt; 
der  gestreckte  Vorderarm  fällt  nicht  in  die  Direotionslinie  des 
Humerus,  sondern  weicht  nach  aussen  ab.  Messungen  an  20  von 
ihrem  Muskelfleisch  entblössten  Extremitäten  ergaben  Werthe  zwischen 
157Ö  und  1780  (230— 2«  Valgus^j,  im  Mittel  164^  (16»). 

Fast  jeder   normale  Arm   zeigt    also   eine   dem  Genu  valgnm 

1)  loc.  cit. 

2)  Aus  weiter  unten  angegebenen  Gründen  notire  ich  als  Grad  der  Yalgus- 
oder  VarusstelluDg  den  Winkel,  um  welchen  die  Yorderarmachse  ?on  der  Directioos- 
linie  des  Oberarmes  abweicht,  also  den  Gomplementärwinkel  zu  180*^. 
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ähnliche  WinkelBtellnng,  man  könnte  sagen  einen  Cubitnsvalgns. 
Hier  stellt  Mikulicz  als  erster  den  Begriff  des  physiologischen 
Cabitns  valgus  fest.  Als  Masslinien  nimmt  er  die  Achse  des 
Oberarms,  für  den  Vorderarm  die  Mittellinie  zwischen  Radius 
und  Ulna. 

Als  Cabitus  varus  beschreibt  er  eine  Verkrümmung  des  Arms 
mit  Convexität  der  Achse  nach  aussen.  Seitliche  Verkrümmungen 
in  dieser  Richtung  sollen  an  der  oberen  Extremität  grosse  Selten- 
heiten sein  und  sich  nur  an  Individuen  mit  den  höchsten  Graden 
allgemeiner  Rhachitis  finden. 

Naeh  Abschluss  meiner  Messungen  erschienen  drei  weitere  sehr 
wichtige  Arbeiten  auf  diesem  Gebiet: 

1.  Eine  Arbeit  von  K.  P.  Potteri):  The  obliquity  of  the 
arm  of  the  female  in  extension;  the  relation  of  the  for- 
arm with  the  opperarm  in  extension. 

Potter  weist  nach,  dass  für  den  aufmerksamen  Beobachter  der 
Winkel,  welcher  Ober-  und  Vorderarm  bei  der  Extension  in  seit- 
licher Richtung  bilden,  beim  Weibe  viel  ausgesprochener  ist.  Durch 
Messungen  an  90  lebenden  Frauen  findet  er  einen  Armwinkel  im 
Mittel  von  167,350  (12,650).  Bei  Mfinnern  einen  Winkel  von  173,170 
(6,830). 

2.  Ferner  folgt  eine  ausgezeichnete  anatomische  Studie;  Das 
Ellbogengelenk  und  seine  Mechanik  von  J.  Wilh.  Hult- 
krantz.2) 

Hultkrantz  misst  den  Cubital winkel,  also  den  Winkel  zwischen 
Längsachse  des  Humerus  und  der  Gelenklinie  an  200  Oberarmen 
moderner  Schwedenskelette,  Armen  aus  dem  Steinalter  und  von 
Lappenskeletten.  Er  findet  folgendes:  „Der  mittlere  Cubitalwinkel 
sftmmtlicher  Kategorien  beträgt  86,3,  was  besser  mit  Schmidts  An- 
.gaben  85,7  (Mittel  aus  24?),  als  mit  Braune  und  Kyrlund  83,  58 
Mittel  aus  11)  ttbereinstimmt.  Im  allgemeinen  scheint  der  Winkel 
am  rechten  Arm  kleiner  als  am  linken  und  beim  Manne  kleiner 
als  beim  Weibe  zu  sein.  In  einer  Anmerkung  fügt  er  bei:  „Sollte 
sieh  dieses  letztere  bestätigen,  so  würde  also  die  stärkere  seitliche 
Abweichung  des  gestreckten  Unterarmes  beim  Weibe,  die  Pott  er 
gefunden  hat,  allein  von  einem  bedeutend  kleineren  Winkel  zwischen 
der  Cubitalachse  und  der  Längsachse  der  Ulna  abhängig  sein.  Diesen 
letzteren  Winkel  hat  Hultkrantz  nicht  gemessen,  weil  er  an  der 
skelettirten  Ulna  überhaupt  nur  sehr  ungenau  zu  bestimmen  ist. 

1)  Potter,  Journal  of  Anatomy.    Vol.  XXIX.    p.  4S8— 496. 

2)  Uoltkrantz,  Jena  1S97. 
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Wir  werden  sehen,  dass  der  Cubitns  valgus  femininns  unab- 
hängig vom  Gabitalwinkel  aas  anderen  Ursachen  besteht. 

Die  Skelette  aas  dem  Steinalter  und  die  Lappenskelette  zeigten 
einen   etwas   grösseren  Winkel  als  die  modernen  Sehwedenskelette. 

3.  Eine  äusserst  vollständige  und  sorgfältige  Arbeit  von  Rief  fei 
über  den  Cubitus  valgus  und  den  Cubitus  varus.^)  Was 
den  uns  interessirenden  Cubitus  valgus  physiologicns  betriiDFt,  so  hat 
Eieffel  an  40  Individuen  Messungen  angesteltt.  Seine  Zahlen 
schwanken  zwischen  159<>  (21  ö)  und  \18^  (2^).  Punkto  Alter  konnte 
er  keinen  Unterschied  finden.  Hingegen  schien  ihm  ein  Zusammen- 
hang zu  bestehen  zwischen  Ueberstreckbarkeit  des  Armes  und  seit- 
licher Deviation.^)  Ferner  schien  ihm  im  AI l;gem einen,  dass  bei 
der  Frau  die  Extension  eine  etwas  grössere  ist  und  dass  der  Humerus- 
winkel  bei  ihr  und  bei  Personen,  welche  feine  Handarbeiten  (des 
travaux  manuels  dölicats)  ausfahren,  ein  wenig  kleiner  sei.  Einen 
mittleren  Winkel  aufzustellen  hält  er  für  überflüssig;  die  Haupt- 
sache ist  für  ihn,  dass  man  an  dem  physiologischen  Cubitus  valgus 
festhält. 

Wenn  wir  das  Besultat  der  eben  durchgangenen  Arbeiten  zu- 
sammenfassen, so  finden  wir,  dass  im  Allgemeinen  eine  Yalgns- 
stellung  des  gestreckten  Armes  angenommen  wird.  Die  von  Pott  er 
gemessene  grössere  Valgusstellung  beim  weiblichen  Geschlecht  wird 
von  den  folgenden  Autoren  (Hultkrantz,  Rief  fei)  mit  mehr  oder 
weniger  Bestimmtheit  bestätigt.  Ueber  das  Wesen  oder  über  das 
zeitliche  Auftreten   des   weiblichen  Cubitus  valgus  finden  sich  no^h 

keine  Angaben. 

Messungen  an  Lebenden. 

Meine  Messungen  an  Lebenden  verfolgen  den  doppelten  Zweck, 
erstens  den  Winkel  der  seitlichen  Ablenkung  an  einer  grösseren  An- 
zahl von  Individuen  festzustellen  und  zweitens  nachzusehen,  ob  sieh 
die  zu  erwartenden  individuellen  Schwankungen  nicht  nach  Alter 
und  Geschlecht  der  Untersuchten  klassifiziren  lassen. 

Methode  der  Messungen. 
Um  Messungen   am    Lebenden  rasch  und  gleichmässig  voraa- 
nehmen,   müssen  wir  auf  die  genauen  Bestimmungen  der  Skelett- 

1)  H.  Rieffei,  £tude  sur  le  cubitus  valgus  et  le  cabitos  varus.  Bevne 
d'Orthop^die.    Tome  VIII.  1897.  p.  243,  327,  405. 

2)  Nach  Petersen  (Ueber  die  Ursache  der  £llbogenTerrenkung  bei  Kindern 
und  Frauen.  Centralblatt  f.  Chirurgie.  Nr.  15.  1888.  S.  265)  ist  die  ueberstreck- 
barkeit des  Vorderarms  bei  Frauen  und  Kindern  viel  h&afiger  und  als  Ursache 
der  beim  weiblichen  Geschlecht  relativ  viel  h&afigern  Luxatio  cabiti  post  ansosehen. 
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aehsen  verzichten.  Die  Knochen  des  Armes  sind  derart  mit  Weich- 
theilen,  besonders  am  Ellenbogen  besetzt,  dass  ein  Darohfbhlen  der 
Skeletttheile  sehr  schwierig  ist.  Wir  müssen  nns  daher  mehr  nach 
der  äusseren  Form  richten  und  Messpnnkte  anfsachen,  welche  trotz- 
dem zu  vergleichenden  Resultaten  benützt  werden  können. 

Als  solche  Punkte,  durch  welche  wir  die  zur  Winkelbestimmung 
nöthigen  Richtungslinien  legen  können,  ergaben  sich  die  Mitten  der 
Gelenke  ohne  Berücksichtigung  der  sie  bildenden  Knochen.  Ver- 
binden wir  diese  Mitten  des  Schulter-,  Ellbogen-  und  Handgelenks, 
80  umsehliessen  diese  Linien  den  zwischen  Oberarm  und  Vorderarm 
bestehenden  Winkel.  Dieser  Winkel,  der  sich  also  mehr  nach  der 
Äusseren  Form  richtet,  möchte  ich  den  plastisch-anatomischen 
Winkel  nennen;  er  wird  im  allgemeinen  etwas  grösser,  resp.  der 

Fig.  1. 


M 
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zugehörige  Complementärwinkel  etwas  kleiner  ausfallen,  als  der  von 
den  Anatomen  gefundene.  Sein  Scheitel  fällt  etwas  nach  aussen  von 
dem  durch  die  Anatomen  benutzten  Schnittpunkte  der  Skelettachsen. 

Die  3  Mitten  sind  leicht  zu  finden:  Die  Mitte  des  Schulter- 
gelenks entspricht  der  Mitte  des  Oberarmkopfes;  sie  findet  sich 
dicht  unterhalb  des  vorderen  Randes  des  Acromions.  Die  Mitte  des 
Ellbogengelenks  wird  in  der  Plica  cubiti  gewöhnlich  an  der  Stelle 
mit  dem  Blaustift  bezeichnet,  an  welcher  sich  die  leicht  abtastbare 
Bieepssehne  in  die  Tiefe  zu  ihrem  Ansatz  an  den  Radius  senkt.  Der 
unterste  Punkt,  die  Handgelenksmitte  ist  vollends  leicht  zu  be- 
stimmen, da  hier  die  Gelenklinie  ohne  Schwierigkeit  mittels  des 
Augenmaasses  halbirt  werden  kann.  Zudem  springt  hier  nach 
Pott  er  die  Sehne  des  Palmaris  longus  mitten  in  der  Gelenklinie  in 
die  Augen. 

Zur  Bestimmung  des  Winkels  verwende  ich  mein  Winkelmass^) 

1)  C.  Hübscher,  £in  neues  Winkelmass.  Beiträge  zur  klin.  Chirurgie. 
Bd.  IV.  S.  441. 
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Fig.  2. 


(Fig.  1 ;  der  Fubs  F  wird  in  der  Ellbogenmitte  angesetzt,  die  beiden 
verschiebbaren  Läufer  L  und  L'  stehen  mit  ihren  Fassplatten  e  und  e 
auf  dem  oberen  und  unteren  Punkt).  Selbstverständlich  wird  die 
ganze  Messung  bei  gestrecktem  und  supinirtem  Vorderarm  aufge- 
nommen. An  der  horizontalen  Scheibe  H  lässt  sich  nun  der  Arm- 
winkel leicht  ablesen;  an  der  verticalen  Scheibe  Fkann  gleichzeitig 
ein  allfälliger  Ueberstreokungswinkel  gemessen  werden. 

Zur  Vereinfachung  notirte  ich  immer  den  Winkel,  um  welchen 
die  Vorderarmachse  von  der  geradlinigen  Fortsetzung  der  Oberarm- 
achse abweicht,  mithin  den  Complementärwinkel  zu  180  <^.  Man 
macht  sich  von  diesen  relativ  kleineren  Winkeln  von  0  ^  bis  30  ^  ein 
richtigeres  Bild,  als  von  den  dreistelligen  Winkelzahlen,  welche  den 
von  den  Bichtungslinien  umschlossenen  Winkel  bezeichnen. 

Fallen  die  Achsen  in  eine  Gerade,  so 
bezeichne  ich  den  Winkel  mit  0;  eine  Ab- 
lenkung der  Vorderarmachse  nach  aussen 
(Cubitus  valgus)  erhält  das  +«  nach  innen 
(Gubitus  varus)  das  —  Zeichen  vorgesetzt 
Eine  zweite  Methode  hat  Potter  neben 
Messungen  mittels  eines  dreifQssigen  Winkel- 
masses    benützt.       Sie  beruht   auf   einer 
einfachen    trigonometrischen    Berechnung. 
P Otter  fällt  mittels   des  Senkbleies  eine 
Senkrechte   S  von    der   Mitte   des   Ober- 
armes   nach    abwärts,    welche   die    Mitte 
des  Ellbogengelenks  am  hängenden   Arm 
schneidet.     In  der  Höhe  des  Handgelenks 
wird  der  Abstand  a  der  Handgelenksmitte 
von  dieser  Senkrechten  gemessen  und  gleich- 
zeitig die    Länge   des   Vorderarms  b    be- 
stimmt.  Das  Verhältniss  dieser  beiden  Zah- 
len ist  der  Sinus  des  Winkels  a,  um  wel- 
chen der  Arm   von  der  Senkrechten  ab- 
gewichen ist,  also  eben  des  Valgus-,  resp. 
Varuswinkels     nach    unserer    Bezeichung 
(Fig.  2).    Den  Werth  des  Sinus  findet  man 
in  jeder  Tafel  der  „natürlichen  trigonometrischen  Zahlen**. 

Da  mittels  des  Winkelmasses  die  Messungen  rascher  vor  sich 
gehen  und  ferner  ein  ueberstreokungswinkel  die  Messung  auf  trigo- 
nometrischem Wege  beeinflussen  kann,  haben  wir  uns  mit  der  instru- 
mentellen  Bestimmung  begnügt. 


<  a  .  -r-  =  sin.  «. 
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Besultate  der  Messungen. 

Die  Anzahl  der  Messungen  beträgt  225,  ausgefllhrt  an  125 
Individuen. 

Die  125  Individuen  habe  ich  nach  Alter  und  Gesehleoht  in 
5  Klassen  eingetheilt,  zu  je  25.  Bei  den  Männern  (Mitgliedern  eines 
Turnvereins)  wurde  nun  der  rechte  Arm  gemessen. 

Die  folgende  Tabelle  0  giebt  die  näheren  Ergebnisse: 


n 


III 


IV 


Knaben 
▼on  6—14  Jahren 


Kr. 


Alt. 


<R  <L 


▼on 


Männer     • 
18—25  Jahren 


Nr.  Alt.  <E   <L 


Mädchen 
von  7—12  Jahren 


Nr. 


Alt. 


<R  <L 


von 


Mädchen 
13—17  Jahren 


Frauen 
von  18  Jahren  an 


Nr. 


1   6J 

21  7 

7 

S 

8 

8 

8 

8 

9 

9 

9 

9 

9 

9 
10 
10 
12 
13 
13 


3 
4 

b 

6 
7 

8 
9 

II 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
IS 
19 


20  13 
21,13 
22!l3 
23!l3 
2413 


15 


14 


2» 

20 

26 

30 

51 

7J. 

50 

6« 

76 

6« 

6« 

27 

4« 

52 

7    r, 

12° 

150 

50 

77 

20 

30 

28 

20 

53 

^    n 

4« 

78 

6« 

6« 

29 

20 

54 

7  „ 

60 

60 

79 

20 

20 

30 

0« 

55 

^    n 

00 

20 

80 

4« 

4« 

31 

70 

1 

56 

8  „ 

60 

50 

81 

»* 

30 

32 

6« 

57 

8    r 

50 

50 

82 

20 

30 

33 

4** 

58 

8    n 

30 

50I 

83 

-1« 

+1« 

34 

50 

59 

8   „ 

20 

30 

84 

0° 

0« 

35 

50 

60 

8  , 

30 

20 

85 

— 3» 

30 

36 

30 

61 

8    r, 

50 

50 

86 

60 

5« 

37 

50 

62 

8  „ 

50 

6<J 

87 

20 

2« 

38 

70 

63 

9  „ 

30 

20 

88 

30 

6° 

39 

10 

64 

10  „ 

40 

50 

89 

40 

50 

40 

6« 

65 

10  „ 

70 

9« 

90 

30 

20 

41 

70 

66 

10  „ 

40 

6° 
60 

Ol 

6» 

7° 

42 

8° 

67 

10  , 

50 

92 

20 

20 

43 

0« 

68 

11  « 

50 

30 

93 

30 

50 

44 

—40 

69 

u  . 

60 

6° 

94 

0« 

0° 

45 

30 

70 

11     n 

100 

-30 

95 

3» 

30 

46 

20 

71 

11 » 

50 

70 

96 

0*> 

0° 

47 

50 

72 

12  „ 

30 

60 
50 

97 

4<> 

6« 

48 

90 

73 

12  , 

50 

9S 

6« 

50 

49 

70 

74 

12  . 

70 

60 

99 

70 

70 

50 

30 

75 

12  „ 

50 

50 

100 

Alt.  <R|<L  !Nr.|Alt.|<R|<L 
60 


13J 

13  „ 
13  „ 
13  . 
13  „ 
13  „ 
13  . 
13  r 
13  „ 

13  . 

14  . 
14  . 

14  . 
U  , 

14  . 

14    r, 

15  , 

16  „ 
16  „ 
16  . 

16  . 

17  . 
17  „ 
n  r, 


120 
140 

10^ 

60 

200 

140 

110 

150 

170 

10  0 

30 

150 

190 

50 

160 

130 

150 

20  0 

160 

150 

130 

120 

1130 

150 


80||101 
I401I102 


ieo,,io3 


15°! 


701 


15 

14  oj 
10  0 
150 

le« 

10° 

50 

20 

le 

70 

18° 
14° 
15° 
18 


] 


104 
105 
106 
107 
108 
109 
110 
Uli 
112 
113 
114 
115 
116 
117 
118 
119 


I70I1120 

15oljl2l 
J122 


15 
Uo 
15° 
150 


123 
124 
125 


220 
200 

150 

170 

22  0 

^50 

10  0 

300 

200 

ISO 

160 

200 

150 

18° 

20° 

16  0 

150 

220 

20  0 

160 

120 

20  0 

200 

20  0 

240 


200 
200 
150 
170 
220 
160 
140 
300 
250 
170 
160 
180 
150 
150 
150 
160 
150 
22  0 
200 
180 
120 
200 
230 

20° 

240 


1)  Cubiti  valgi  von  10  und  mehr  Graden  sind  fettgedrückt 
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Schon  ein  Blick  auf  die  Tabelle  genügt,  um  za  beweisen,  dass 
die  überaus  grosse  Mehrzahl  der  Arme  eine  Abweichung  der  Vorder- 
armachse  nach  aussen  aufweist,  was  a  priori  nach  den  Ergebnissen 
der  früheren  Untersuchungen  zu  erwarten  stand.  Nur  5  Arme  zeigeo 
ein  —  Zeichen,  mithin  einen  Cubitus  varus.  Ein  Fall  ist  sicher  trau- 
matischen Ursprungs;  die  übrigen  finden  sich  bei  Individuen  mit 
deutlichen  Anzeichen  überstandener  Bhachitis. 

Ferner  fällt  auf,  dass  der  Winkel  sehr  oft  auf  beiden  Seiten 
nicht  der  gleiche  ist.  Oft  wird  die  Ungenauigkeit  der  Messmethode 
daran  Schuld  sein.  Ergab  sich  jedoch  ein  Unterschied  von  mehreren 
Graden,  so  wurde  die  Messung  wiederholt.  Unterschiede,  die  grösser 
als  3^  sind,  waren  jedenfalls  sicher  vorhanden.  Kleinere  Dififerei^eu 
mögen  in  das  Bereich  der  Fehlerquellen  fallen. 

Ungefähr  die  Hälfte  der  Fälle  (48  Proc.)  zeigt  beiderseits  den 
den  gleichen  Winkel ;  die  andere  Hälfte  (52  Proc.)  weist  ein  Ueber- 
wiegen  des  Winkels  am  linken  Arm  auf  (38  Proc),  während  bloss  in 
14  Proc.  der  Winkel  des  rechten  Armes  grösser  ist.  Es  seheint  also 
der  linke  Arm  punkto  Yalgusstellung  den  Vorzug  vor  dem  rechten 
zu  haben.  Ob  dies  auf  Zufall  beruht  oder  ob  die  Mehrbelastung 
des  rechten  Armes  beim  Tragen  denselben  in  der  Zugriohtung  zn 
strecken  vermag,  wage  ich  nicht  zu  entscheiden. 

Wenn  wir  nun  zur  Betrachtung  der  einzelnen  Rubriken  unserer 
Tabelle  übergehen,  so  sehen  wir,  dass  I  und  II,  Knaben  und  Männer 
so  ziemlich  ähnliche  Verhältnisse  aufweisen.  Einzelne  Arme  sind 
ganz  gestreckt  (ca.  10  Proc),  andere  zeigen  sogar  einen  Cubitus  varas 
(ca.  5  Proc);  die  grosse  Mehrzahl  besitzt  einen  Cubitus  valgns  phy- 
siologicus  von  P — 9^.  Immerhin  scheint  der  Winkel  beim  Manne 
im  allgemeinen  etwas  grösser  zu  sein  als  beim  Knaben,  was  mit 
den  Angaben  von  Braune  und  Kyrlund^)  und  von  Hultkrantz^) 
übereinstimmt.  Ca.  V^  der  Knabenarme  besitzt  einen  +- Winkel 
>  5<^,  während  1/3  der  Männerarme  grössere  Winkel  als  b^  zeigt 
Nie  überschreitet  jedoch  der  Winkel  in  diesen  beiden  Bubriken  10^ 

Die  folgende  Abtheilung,  Mädchen  von  6 — 12  Jahren,  zeigt  im 
Allgemeinen  gleiche  Verhältnisse.  Winkel  von  0<>— 6^  sind  in  der 
grossen  Mehrzahl  vorhanden.  Im  Aeusseren  zeigt  der  Arm  meistens 
einen  knabenhaften  Habitus,  mit  Ausnahme  der  etwas  häufigeren 
Ueberstreckbarkeit,  ein  Umstand,  worauf  schon  Petersen  (1.  0.)  auf- 
merksam machte. 

1)  1.  c.  S.  331. 

2)  1.  c.  S.  96. 
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Eine  kleine  untersetzte  Person  von  7  Jahren  besitzt  Winkel  von 
12^  und  15^  bei  einer  Ueberstreeknng  von  20<);  ein  zweites  M&d- 
ehen  rechts  einen  Yalgas  von  10^,  links  einen  Varus  tranmaticus  von 
—  3^  Befunde,  auf  die  wir  später  zurückkommen  werden. 

Ganz  andere  Verhältnisse  finden  sich  in  der  IV.  Rubrik  unserer 
Tabelle,  welche  Mädchen  von  13—17  Jahren  umfasst,  also  aus 
einer  Zeitperiode,  in  welcher  in  unseren  Breiten  die  Pubertät 
eintritt. 

Nur  noch  4  Mädchen  (16  Proc.)  zeigen  beiderseits  Winkel  unter 
10^,  welche  den  Befunden  der  vorigen  Rubriken  entsprechen.  Die 
grosse  Mehrzahl  weist  Valgusstellungen  auf,  die  keineswegs  mehr  zu 
verkennen  sind  oder  auf  Beobachtungsfehler  beruhen  könnten.  60  Proc. 
besitzen  Winkel  von  zwischen  \0^  und  15^,  24  Proc.  gar  Winkel 
von  160  bis  20  Proc. 

Wenden  wir  uns  gleich  zur  letzten  Abteilung,  welche  50  Ell- 
bogen erwachsener  Frauen  von  18  Jahren  an  umfasst.  Hier  finden 
wir  ganz  vereinzelt  relativ  gestreckte  Arme  mit  Winkeln  von  10^  bis 
140.  x)ie  meisten  Frauen  erfreuen  sich  eines  Cnbitus  valgus  von 
15<>  bis  25^,  der  in  einem  Fall  sogar  bis  30<>  ansteigt.  Die  Angaben 
Potters  finden  sich  also  vollauf  bestätigt. 

Infolge  dieser  Valgusstellung  vermögen  die  meisten  Frauen  ohne 
Mühe  die  Ulnarseiten  der  supinirten  Vorderarme  bei 
wagerecht  elevirten  Armen  der  ganzen  Länge  nach  an- 
einander zu  legen,  ein  Experiment,  das  bei  den  mehr  gerad- 
linigen Armen  der  Männer  absolut  misslingt.  Die  meisten  Damen 
sind  sehr  erstaunt,  ja  oft  entrüstet,  wenn  man  sie  auf  ihre  „krummen^ 
Arme  bei  der  Messung  aufmerksam  macht. 

Wenn  wir  die  Resultate  der  Messungen  zusammenfassen,  so 
sehen  wir,  dass  Männer  und  Knaben,  sowie  Mädchen  bis  zum  1 2.  Jahre 
einen  mehr  oder  weniger  geradlinigen  Arm  besitzen^  Mädchen  über 
13  Jahre  und  ganz  besonders  das  erwachsene  Weib  haben  einen  Cu- 
bitus  valgus.    Wir  sind  daher  berechtigt,  den  Satz  aufzustellen: 

Das  Auftreten  der  seitlichen  Ablenkung  im  Ell- 
bogengelenk nach  aussen  beim  Weibe  ist  zeitlich  im 
Znsammenhang  mit  dem  Eintritt  der  Pubertät. 

Unterstützt  wird  diese  Behauptung  gerade  durch  die  Ausnahmen 
der  IV.  Rubrik  der  Tabelle  (Nr.  76,  80,  87,  90) ;  diese  Fälle  betrafen 
Mädchen,  welche  in  der  Entwicklung  zurückgeblieben  waren  und 
einen  gänzlich  kindlichen  Habitus  besassen.'; 
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Anatomisohe  Begründang  des  weibliohea  Cnbitns  valgns. 

Bevor  wir  zu  einem  Erklärnngsversnch  über  die  Entstehung  des 
im  Pubertätsalter  auftretenden  weiblichen  Valgus  übergehen,  lag  es 
mir  vor  allem  daran,  zu  erfahren,  auf  welche  Weise  diese  am  Leben- 
den gefundene  aufTallende  Winkelstellung  anatomisch  zu  begründen 
sei.  Ä  priori  schien  zu  erwarten,  dass  sich  nach  Analogie  des  Genn 
valgum  die  vermehrte  Winkelbildung  in  nächster  Nähe  der  unteren 
Oberarmepiphyse  abspielen  werde.  Mit  anderen  Worten,  wir  glaubten 
an  einen  vermehrten  Schiefstand  der  Gelenkachse  und  eine  Vermin- 
derung des  Cubital winkeis.  Aber  schon  Hultkrantz  hatte  uns 
nachträglich  eines  besseren  belehrt,  indem  er  ja  den  Cubitalwinkel 
beim  Weib  eher  näher  einem  rechten  Winkel  fand,  als  beim  Mann. 
(Der  Unterschied  ist  übrigens  sehr  klein,  er  beträgt  im  Mittel  nur 
0,7<^  oder  42  Minuten ;  bei  der  Schwierigkeit,  am  Skelett  die  Flexions- 
achse zu  bestimmen,  kann  dieser  Unterschied  auf  Zufall  beruhen.) 
Aber  auch  schon  vor  Kenntniss  der  Hultkrantz'schen  Unter- 
suchungen fanden  wir^  dass  wir  uns  mit  der  Annahme  eines  ver- 
minderten Gubitalwinkels  getäuscht  hatten. 

Die  der  anatomischen  Sammlung  des  Vesalianums  angehörenden 
Skelette  wurden  mir  von  Herrn  Prof.  K  oll  mann  sammt  dem  nöthigen 
Zeichenapparat  in  freundlichster  Weise  zur  Verfugung  gestellt. 

Zur  Untersuchung  lagen  5  rechte  weibliche  Arme,  sowie  als 
ControUobject  1  männlicher  Oberarm  vor. 

Um  messbare  Bilder  der  betreffenden  Skeletttheile  zu  erhalten, 
verwende  ich  zum  Abzeichnen  den  „orthographischen  Coordi- 
natenapparat**  von  A.  St  ix.  9  Die  Knochen  werden  im  Apparate 
genau  horizontal  eingestellt  und  zwar  so,  dass  die  quere  Gelenk- 
achse ebenfalls  in  der  Horizontalen  lag.  Indem  man  von  oben  her 
mittelst  Diopter  und  Fadenkreaz  der  Contour  des  Knochens  nach- 
fährt und  auf  der  horizontalen  Glasplatte  möglichst  viele  Punkte  der 
Contour  aufzeichnet,  erhält  man  eine  genaue  Durchschnittszeichnüng 
des  Knochens,  welche  von  der  Glasplatte  weg  auf  Pauspapier  über- 
tragen wird.  Die  einzelnen  Pausen  wurden  nun  derart  weiterver- 
arbeitet, dass  ich  jeweilen  die  Pause  eines  weiblichen  Oberarmknochens 
auf  die  Zeichnung  eines  männlichen  Oberarms  legte  und  dann  beide 
Bilder  mittelst  der  Storchenschnabels  auf  einem  Blatt  in  V^  Grösse 
vereinigte.  Die  ausgezogene  Contour  ist  jeweilen  der  männliche, 
die  punktirte  der  weibliche  Humerus. 

Superponirt  man  die  Humeri  der  beiden  Geschlechter  derart, 


1)  Lacae,  Archiv  f.  Anthropologie.  Bd.  VI.  S.  3. 
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dass  ein  Oberarmkopf  in  den  anderen  eingezeichnet  wird  and  die 
beiden  Schifte  von  oben  her  möglichst  in  gleicher  Richtnng  rer- 
Unfen  (Fig.  3,  4,  5,  6,  7),  so  wird  man  erstaunt  sein,  gleich  anf  den 
ersten  Blick  die  Ursache  der  Valgnsstellnng  beim  Weibe  tu  finden. 


Fig.  3. 


Fig.  4. 


Fig.  5. 


Fig.  8 


Fig.  ■ 


W&hrend  die  oberen  Gelenkenden  nnd  die  oberen  '/»  heider 
Knochen  so  ziemlich  der  gleichen  Riohtnngslinie  folgen  und  eine 
congruente  Zeiohanng  liefern,  verl&est  die  weibliche  Dtaphyee  auf 
der  Greaze  des  mittleren  nnd  unteren  Drittels  ziemlich  plötzlich 
den  männlichen  Schaft,  um  sich  io  sanftem  Bogen  nach  ansueu  zu 
weudeu. 

Durch  diese  Abknickung  der  Diaphjae  wird  die  Epiphyse  nach 
aussen  gerichtet  und  die  Flexionsachee  genau  um  soviel  Wiakel- 
grade  schief  gestellt,  als  der  Kniekungawinkel  am  Schaft  beträgt. 
Darch  diese  Schiefstellung  entsteht  die  Ablenkung  des  weiblichen 
Vorderarms  nach  aussen. 

Das  untere  Drittel  des  weiblichen  Oberarms  sammt  Epiphyse 
und  Gelenkflftchen  ist  wiederum  genau  congrnent  mit  dem  mann- 
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Fig.  8. 


Fig-  B. 


liehen  Skeletttheil,  was  sieh  ans  der  Fig.  8  erg:iebt,  wo  die  ent- 
sprechenden unteren  Enden  beider  Hnmeri  aufeinander  gelegt  sind. 
Der  Cnbitalwinkel  ist  beim  Sfann  nnd  beim  Weib  der  gleiche, 
wenigstens  was  unsere  Fälle  anbetrifft.  Ja  Hultkrantz  hatte  ihn 
bei  seinen  Meesnogen  beim  Weibe  sogar  etwas  gröseer  gefanden, 
was  nur  zu  einer  Verminderung  der  ValguBstellong  beitragen  könnte. 
Hultkrantz  hat,  wie  ich  schon 
oben  (S.  449)  erwähnt  habe,  vermnthet, 
dasB  die  stärkere  seitliolie  Abweiebnug 
des  gestreckten  Vorderarms  beim  Weibe 
Ton  einem  bedeutend  kleineren  Win- 
kel zwischen  Cubitalaehse  nnd  der 
Längsachse  der  Ulnä  abhängig  sein 
könnte. 

Diese  Vermutbnng  also,  dass  der 
gesammte  Cnbitus  valgns  beim  Weibe 
auf  Kosten  der  ÜIna  zu  setzen  sei,  ist, 
wie  sich  leicht  beweisen  läset,  nicht 
richtig.  Legt  man  uämlioh  einen  männ- 
lichen und  einen  weiblichen  Vorderarm 
derart  aufeinander,  dass  die  Directions- 
liuien  beider  parallel  verlaufen,  so  siebt 
man,  dass  das  weibliehe  Skelett  einfach 
das  verkleinerte  Ebenbild  des  männ- 
lichen ist  und  dass  der  Ulnarwinkel 
keinerlei  Abweichung  zeigt  (Fig.  9) 

Wir  sind  daher  gezwungen,  die 
Ursache  des  Cubitus  valgus  femininns 
nicht  im  Ellbogengelenk  zn  suchen,  sondern  von  einer  Ab- 
kniokung  des  untersten  Theils  der  Humerusdiaphyae  nach  aussen 
herzuleiten. 

Ich  möchte  hier  gleich  einem  Einwurf  begegnen,  den  man  mir 
möglicherweise  machen  könnte;  man  könnte  mir  nämlich  einwendeo, 
ich  sei  zuftllligerweise  auf  pathologische,  d.  h.  rhachitisch  ver- 
änderte Knochen  gestossen  nnd  hätte  dieselben  als  normale  be- 
schrieben. 

Thatsächlich  ist  nämlich  die  Rhachttis  wohl  im  stände,  deo 
HnmeruB  so  zu  verändern,  dass  ein  Cnbitus  valgus  oder  varus  zu- 
stande kommt  and  alle  Autoren,  welche  Über  seitliche  AbweichungeiL 
des  Vorderarms  geschrieben  haben,  sprechen  von  einem  rhachitisoiieD 
Ursprung  der  Deformität,  sobald  kein  Trauma  vorausgegaogeu  ist. 
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Aber  in  der  überaus  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  handelt  es  sich  um 
einen  Cubitns  vams  rhachiticns,  also  eine  Incarvation  nach  innen, 
wie  dies  Bieffel  schlagend  bewiesen  hat 

Präparate  solcher  Verbiegnngen  nach  innen  scheinen  nicht  so 
selten  zu  sein.  Schon  Mikulicz  beschreibt  5  Oberarme,  bei  wel- 
chen die  Verkrümmung  theils  an  der  Diaphyse,  theils  an  der  Epi- 
physe  sass.  Rieffei  vermehrt  diese  Beobachtungen  um  mehrere 
Oberarme  aus  dem  Musäe  Dupuytren  und  aus  der  Sammlung  Poirier 
(Fig.  10,  a  und  b).  Die  Verbiegung  des  Oberarmes  nach  aussen  ist  nach 


Fig.  loa. 


Fig.  lOb. 


Fig.  11. 


/ 


'J 


Cubitus  Tams  rhachiticus  bilateralis  n.  Rief  fei.  Cubitus  valgusfrha- 

(1.  c.  S.  409.)  chiticus  d.  Kie.ffel. 

(1.  c.  S.  412.) 

Bieffel  überaus  selten.  In  der  reichen  Sammlung  rhaohitischer 
Skelette  des  Musäe  Dupuytren  fand  sich  kein  Exemplar.  Schliess- 
lich stiess  er  auf  zwei  nach  aussen  verkrümmte  Oberarme,  von  denen 
er  einen  genau  beschreibt  und  abbildet  (Fig.  11).  Wenn  man  diese 
Zeichnungen  rhaohitischer  Oberarme  mit  unseren  weiblichen  ver- 
gleicht, so  sieht  man  leicht,  dass  es  sich  bei  unseren  weiblichen  um 
eine  typische,  immer  am  gleichen  Orte  sitzende  Abbiegung  handelt. 
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während  bei  den   rhaohitischen    die  VerkrOmmaDg:  die  dem  Sitze 
naoh  gänzlich  uaregelmässige  LocaliBation  zeigt. 

_.      _  Abgesehen  von  der  Seltenheit  von  Prftparaten 

mit  Verkrtlmmnng  naoh  anssen,  möohte  ieh  noch 
beiftigen,  dass  meine  Hnmeri  von  Skeletteo  her- 
rtlhren,  welohe  sonst  keinerlei  Zeiohen  von  Bha- 
obitis  anfweieen. 

Am  Lebenden  wnrde  naeh  Rieffei  erst  1  Fall 
von  Cnbitns  valgna  beschrieben,  and  zwar  von  Hi- 
railliä.') 

Eb  handelt  sich  um  eine  Frau  von  48  Jahren, 
mit  ftleoholischer  Paralyse  aller  i  Extremitäten. 
Der  rechte  Arm  zeigte  einen  Cubitns  valgns  von  33", 
der  linke  von  25'>;  daneben  bestanden  teiohte  An- 
zeichen von  Ehaohitis. 

In  diesem  Fall  übersteigt  die  Valgnsstellnng 
am  rechten  Arm  allerdings  um  wenige  Grade  den 
von  nne  gefundenen  stärksten  Winkel  am  Arm  einer 
sieher  nicht  rhachitifichen  Fran,  während  der  Cnbi- 
tas  valgne  linkerseits  mit  25°  noch  gänzlich  in  nor- 
male Grenzen  filllt. 

Die  Constmotionsaohse  des  weiblicben 
Armes. 

Die  eben  beschriebenen  anatomisoben  Abwei- 
chungen im  Bau  des  weiblichen  Armes  bedingen 
auch  eine  Abänderung  der  Mechanik  deeselben. 

Nach  Hermann  v.  Meyer  vollziehen  sieh 
die  Beugebewegungen  im  EUbogeugelenk  in  einer 
Fiesionsebene,  deren  Lage  er  durch  die  sog.  Gon- 
structionsaobse  bestimmte.  Diese  Linie  beginnt 
im  Mittelpunkt  des  Oberarmkopfes,  schneidet  die 
Mitte  der  Eminentia  capitata,  durchläuft  den  oberen 
Theil  des  Radius  bis  zur  Tuberositas  und  endet  dann 
im  Mittelpunkt  des  Gapitul.  ulnae.  Diese  Linie  hat 
zugleich  die  EigenthUmtichkeit,  dass  ihre  untere 
Hälfte  gleichzeitig  die  Achse  des  Vorderarms  nnd 
die  Drehachse  des  Radius  darstellt.  Die  ganze  Ge- 
le nkiiclise  steht  senkrecht  zur  Gonstructionsacfase 
(Fig.  12). 


Deber  den  CubituB  valgus  femiaiDUS. 
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YersnolieD  wir  am  weibliclien  Skelett  die  Flezioneebene  resp. 
die  sie  bezeichneade  ConafrnctionsaobBe  einzuzeichnen,  so  finden  wir 
ganz  andere  VerhUtniBse. 

Legen  wir  naob  dem  Vorgehen  von  7.  Meyer  aenkreoht  znr 
queren  Gelenkachse  eine  Linie,  welche  den  Mittelpunkt  des  Obcr- 
aimkopfeB  und  das  Gapitnlam  nlnae  verbindet  (Fig.  13),  so  aehen 
wir,  dass  das  ganze  Gelenk  naeb  innen  von  der 
Flexionsebene  zu  liegen  kommt,  so  dasa  zwisehen  Fig_  (3. 

Coustructionsacbse  und  Gondylns  externus  sogar 
ein  kleiner  Raum  entsteht.  Die  Drehachse  des 
Bading  ßlllt  beim  Weibe  nicht  in  die  Flexions- 
«beae. 

Fuhrt  man  den  Radina  beim  männlichen 
Ann  in  die  Hittelstellnng  zwischen  Pronation 
nnd  Supination,  so  findet  sich  dessen  Frooessns 
styloideos  gerade  vor  dem  Procesane  styloideuB 
der  Ulna  und  der  ganze  Radius  üüt  in  die  Fle- 
xionsehene  (v.  Mejer).  Macht  man  das  gleiche 
Experiment  am  weiblichen  Arme,  so  bleibt  das 
Drehgelenk  des  Radius  und  dessen  oberer  Theil 
naeh  innen  von  der  Flexionsebene  nnd  nur  der 
onterste  Theil  stellt  sich  in  dieaelbe  ein.  Diea 
giebt  dem  weiblichen  Arm  auch  in  dieser  Stel- 
lung jene  sanft  naob  anasen  verlanfende,  weiche 
Cootonr,  welche  ihn  von  dem  mehr  geraden 
Hännerarm  unterseh eidet,  bo  dass  sich  nioht  nur 
in  extremer  Supination  der  weibliche  Valgus  ver- 
rSth.  Aber  auch  gewisse  linkische,  nngescbickte, 
ieh  möchte  sagen,  weibische  Bewegungen  des 
Arme«  lassen  sieb  auf  den  Umstand  zurUckfltbren, 
dasB  die  Achse  des  Vorderarmes  nicht  in  die 
Constmctionaaehse  fällt  So  fällt  es  jedem  Beob- 
aahter  auf,  dass  erwachsene  Mädchen,  z.  B.  beim 
Werfen  dee  Balles,  eine  merkwOrdig  umatänd- 
liehe,  viel  weniger  präciae  Schleuderbewegung 
ausfuhren,  als  Knaben,  bei  welchen  Armachse 
und  Wurflinie  in  eine  Gerade  zusammenfallen. 

Warum  entsteht  der  Cubitus  valgus  feminiuns? 
Nachdem  wir  die  Thatsache  einer  mehr  oder  weniger  hoohgra- 
digen  ValgnaBtellnog  dea  weiblichen  Vorderarms  in  vivo  durch  unsere 

DantKhs  ZeitKhrift  f.  Chlratsle.  LIII.  Bd.  30 


462  XIII.   BÜBSCHER 

MessuDgen  und  die  anatomische  Begründang  derselben  durch  die 
Untersuchungen  am  Skelett  festgestellt  haben,  fragen  wir  uns  noth- 
gedrungen,  aus  welchen  Gründen  diese  Winkelstellung  zu  Stande 
kommt. 

Nach  unseren  Tabellen  scheint  es,  dass  der  Cubitus  valgos  ak 
ein  Attribut  der  erlangten  Weiblichkeit  anzusehen  gei.  Vor 
dem  Pubertätsalter  ist  er  sehr  selten,  mit  Beginn  desselben  wird 
er  sehr  häufig,  um  nach  erlangter  Geschlechtsreife  kaum  zu  fehlen. 

Ich  glaube,  wir  sind  geradezu  gezwungen,  diese  Winkelbildang 
mit  der  in  den  gleichen  Zeitraum  fallenden  Umformung  des 
kindlichen  Beckens  zum  weiblichen  in  Verbindung  zubringen. 

Bekanntlich  verhält  sich  die  Hüftenbreite  im  Vergleich  zur 
Schulterbreite  beim  Mann,  beim  Mädchen  und  beim  Weib  sehr 
verschieden.  Beim  männlichen  Geschlecht  ist  die  Hüftenbreite  (in 
der  Höhe  der  Hüftgelenke  gemessen)  von  der  Geburt  an  bis  zur 
Vollendung  des  Wachsthums  gleich  der  Schulterbreite.  Beim  Weib 
übertriflFt  die  Hüftenbreite  schon  bei  der  Geburt  die  Schulterbreite 
um  geringes;  mit  15  Jahren  findet  sich  schon  ein  Unterschied  von 
4  cm  zu  Gunsten  der  Hüftenbreite.  Beim  ausgewachsenen  Weib 
mit  einer  Schulterbreite  von  34  cm  beträgt  die  Hüftenbreite  39cm.^) 

Beim  Mann  pendelt  der  senkrecht  herunterhängende  Arm  fi-ei 
längs  der  Eörpercontouren  in  sagittaler  Bichtung  hin  und  her ;  beim 
Weib  hingegen  mit  der  allmählich  zunehmenden  Hüftenbreite  stösst 
der  hängende  Arm  auf  Hindernisse. 

Der  Oberarm  kann  beim  Weibe  immer  noch  senkrecht  nach 
unten  verlaufen;  er  kann  sogar  infolge  des  geringeren  Taillenum- 
fanges  nach  der  Mittellinie  zu  oonvergiren;  der  Vorderarm  hin- 
gegen wird  von  den  in  die  Breite  wachsenden  Hüften 
nach  aussen  gedrängt. 

Die  eine  Componente,  welche  den  Arm  zu  strecken  sucht,  ist 
die  Schwerkraft ;  die  andere  Componente,  senkrecht  zur  ersteren  ißt 
die  breiter  werdende  Hüfte,  welche  in  horizontaler  und  frontaler 
Richtung  auf  den  Vorderarm  einwirkt.  Nach  dem  Parallelogramm  der 
Kräfte  weicht  der  Arm  in  der  Diagonale  nach  aussen  ab.  Naeh 
unseren  anatomischen  Untersuchungen  biegt  sich  der  einknochige 
Oberarm  infolge  des  Seitendruckes  im  untersten  Theil  der  Diaphyse 
nach  aussen  ab,  während  sich  Ulna  und  Radius,  gegenseitig  dureh 
Zwischenbänder  versteift,  an  der  Abknickung  nicht  betheiligen. 
Je  grösser  nun  die  Differenz  der  Hüftenbreite  zur  Schulterbreite 


1)  Froriep,  Anatomie  für  Künstler.  S.  125. 
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Fig.  14. 


ist,  und  je  näher  sie  in  vertiealer  Biohtung  von  einander  entfernt 
sind,  desto  grösser  wird  die  Yalgasstellnng  sein.  So  treffen  wir  bei 
kleinen,  breithüftigen  Damen  die  grössten  Winkel,  während  breit- 
sehnlterige,  hoohgewaehsene,  mehr  einen  männlichen  Habitns  zeigende 
Franenzimmer  gewöhnlich  einen  mehr  gestreckten  Arm  aufweisen. 

Jedenfalls  spielt  Heredität  resp.  Raee  und  familiäre  Anlage  eine 
groBse  Bolle.  Stets  konnte  ich  in  Fällen,  wo  es  mir  möglich  war. 
Matter  nnd  Tochter  zn  nntersnchen,  eine  oft  lächerliche  Ueberein- 
Stimmung  der  Winkel  oonstatiren. 

Die  Vermuthnng,  dass  die  wachsende 
Hllftenbreite  die  Winkelbildnng  bedinge , 
findet,  wie  mir  scheint,  eine  kräftige  Stütze 
an  einer  Beobachtung,  welche  ich  an  Mäd- 
chen mit  hochgradigen  Scoliosen  mit 
starker  Lateralversohiebung  des 
Rumpfes  machen  konnte.  In  solchen  Fällen 
pendelt  bekanntlich  der  Arm  auf  der  Seite 
des  Bippenbuckels  frei  herunter,  ohne  mit 
dem  Becken  in  Berührung  zu  kommen.  Auf 
der  entgegengesetzten  Seite  geräth  der  Arm 
beständig  in  CoUision  mit  der  weit  vor- 
stehenden Beckenschaufel.  In  solchen  Fäl- 
len fand  sich  nun  stets  eine  bedeutende 
Differenz  beider  Armwinkel,  oft  bis  zu  10^; 
der  senkrecht  herabhängende  Arm  war  bei- 
nahe gestreckt,  der  concavseitige,  am  Becken 
anliegende  zeigte  eine  typische  Deviation 
nach  aussen. 

Auch  durch  eine  einfache  Constructions- 
zeiehnung  und  eine  Berechnung  lässt  sich  die 
durch  die  weiblichen  Beckenverhältnisse  be- 
dingte  Wiakelbildung  nachweisen  nnd  deren   K^^Siden 'xSfel  ^vefÄ 
Grösse  bestimmen.  der  Arm  yollständig  gerad- 

Fig.  14  ist  eine  modificirte  Wiedergabe    ^"f|«i  hier  wurde  derselbe 
j      ttttV  -r»  ..       .  i.  ^         T^        .       .?     V     °"*  de™  physiolog.  Cubitas 

der  V III.  Proportionstafel  von  F  r  o  r  i  e  p  (1.  c).        von  2 1 «  gezeichnet. 

Sie  stellt  ein  erwachsenes  Weib   dar,    an 

welchem  ich  den  auf  der  Originalzeiohnung  fälschlich  „geraden^' 
Arm  durch  den  thatsächlichen  Cubitus  valgus  ersetzt  habe.  Der 
Oberarm  verläuft  annähernd  senkrecht  und  schmiegt  sich  der  seit- 
liehen Thoraxeontour  unter  Bildung  kleiner  Taillendreiecke  an.  Et- 
was oberhalb  der  Crista  ossis  ilei  biegt  der  Vorderarm  nach  aussen 

3Ü* 
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ab  and  folgt  der  seitlichen  Beekenhüficontoar.  Der  Grad  der  Aus- 
ladung dieser  letzteren  ist  nun  durch  eine  einfache  Berechnung  leicht 
zu  bestimmen. 

Von  der  Crista  C  fällen  wir  eine  Senkrechte  auf  die  Verbin- 
dungslinie der  beiden  Trochanteren  t  und  i\  welche  diese  in  Linie  dem 
Punkte  a  trifft.  Wir  erhalten  dadurch  ein  rechtwinkliges  Dreieck 
cta^  dessen  Hypotenuse  ci  die  Beckencontour  tangirt.  Die  Grösse 
der  beiden  Katheten  ist  bekannt:  ac  ist  die  Höhendistanz  zwischen 
Diameter  cristarum  und  Diameter  trochant.,  nach  Froriep  betr&gt 
diese  Distanz  13  cm.  Die  kleinere  Kathete  at  ist  die  H&lfte  der 
Differenz  zwischen  Diameter  cristarum  und  Diameter  troehant.,  also 

39  —  29       10       ^ 
_^_  =  _  =  5cm. 

In  dem  A  cat  lässt  sich  nun  der  gesuchte  Winkel  a  der  seit- 
lichen Ausladung  bestimmen  durch  das  Verhältniss: 

tang.  «  =  '--  =  A  =  0,384. 
°  ac       13 

tang.  0,384  entspricht  nun  nach  der  Tafel  der  natürlichen  trigono- 
metrischen Zahlen  einem  Winkel  von  2P  oder  die  Hypotenuse  et 
bildet  mit  der  Senkrechten  einen  Winkel  von  21^.  Parallel  dieser 
Hypotenuse  verläuft  aber  auch  bie  Achse  des  Vorderarmes;  esmnss 
desshalb  auch  diese  mit  der  senkrechten  Oberarmachse  einen  Winkel 
von  21<>  bilden,  was  ungefähr  einem  mittleren  weibliehen  Valgos 
entspricht. 

Im  Vorstehenden  haben  wir  nur  die  Skelettverhältnisse  berfiek- 
sichtigt;  wir  sehen,  dass  durch  diese  allein  schon  die  Winkelbildong 
bedingt  sein  kann.  Nun  ist  aber  die  Hüftenbreite  beim  Weibe  äusser- 
lich  gemessen  noch  ganz  erheblich  grösser  und  zwar  infolge  der 
specifischen  Fettpolsterung  (Froriep)  an  Becken  und  Ober- 
schenkel. Dieser  physiologische  Fettansatz,  welcher  die  mädchenhaft 
eckigen  Formen  abrundet,  f&Ut  nun  ebenfalls  zeitlich  mit  dem  Auf- 
treten der  Valgusstellung  zusammen.  Es  ist  jedenfalls  nicht  Zufall, 
dass  breithüftige,  wohl  beleibte  Frauen  gewöhnlich  einen  grösseren 
Armwinkel  besitzen  als  schlanke. 

Während  wir  bis  jetzt  als  Entstehungsursache  des  weiblichen 
Cubitus  valgus  den  Seitendruck  des  in  die  Breite  wachsenden  Beckens 
angenommen  haben,  mithin  eine  Anpassung  des  Armes  an  die  äusseren 
Körperformen,  so  lässt  sich  vielleicht  noch  ein  zweiter  Er- 
klärungsversuch ins  Feld  führen. 

Neben  den  von  aussen  her  in  frontaler  Biehtung  wirkenden 
Druckkräften  lassen  sich  nämlich  noch  andere,  im  Arme  selbst,  resp. 
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in  deBsen  Mnaonlatnr  liegende  Zugkräfte  annebmen,  welche  eine 
AblenkiiDg  des  Vorderarmes  in  gleichem  Sinne  bewirken  können. 

Naoh  Hultkrantz  drücken  aämmtliohe  über  das  G-elenk  laufende 
Moskeln  dnreh  ihren  Tonas  oder  durch  ihre  activen  Contraotionen 
den  Badiuskopf  und  den  ProeeaBus  coronoideus  gegen  die  untere 
Flfiche  des  Hamerna.  Eb  wird  also  die  ganze  Gelenkflftcbe  der  nnteren 
Oberarmepiphyse  einen  ziemlich  gleichm&asigen  Omck  in  ascendi- 
render  Richtung  erleiden. 

Ganz  andera  Terhftlt  sich  der  vom  Vorderarm  auf  den  Humems 
auBgeObte  Druck,  sobald  das  Ellenbogengelenk  in  schwacher  bis  reobt- 
winkliger  Beugung  steht. 


Fig.  15. 


Der  stärkste  Beuger 
de»  Vorderarms  der  M 
bieepe,  setzt  b  ch  an  die 
Tnberositas  radii  an  der 
Bnpinator  longns  eben 
falls  ein  kräftiger  Benger 
des  Vorderarmes  ent 
springt  am  nnteren  Dnttel 
der  äusseren  Kante  des 
Oberarmes  und  zieht  über 
den  Epicondylus  lateralis 
nach  abwärts  der  M  ra 
dialis  ext.  nimmt  Beinen 
Ursprung  ebenfalls  noch 
oberfaalb  des  äusseren 
Condylas.  Auf  der  me 
dialen  Seite  ist  kein  Mna 
kel  vorhanden     welcher 

oberhalb  des  Epicondylus  int.  entspringt,  um  zum  Vorderarm  zu 
üehen.  Ein  Blick  auf  die  nebenstehende  Durchsohnittszeichnung 
in  der  Eohe  der  Gondy ten  zeigt  klar ,  dass  die  Hauptmasse 
der  MuBOulatnr  and  zwar  der  Beugemnskeln  auf  der  lateralen 
Seite  sitzt. 

Durch  diese  Anordnung  der  Beagemnseulatnr  muss  entschieden 
bei  Beugung  des  Vorderarmes  ausser  den  von  unten  nacli  oben  wir- 
kenden  Zugkräften  ein  vermehrter  Drnek  auf  die  laterale  Hälfte  der 
Oberarmgelenkfläohe  entstehen,  welclier  sieh  derselben  durch  Ver- 
mittelnng  des  Capitul.  radii  übertragt.  Es  läest  sieh  die  Vermnthnng 
nicht  abweisen,  dass  durch  diesen  vermehrten  Zug  auf  der  lateralen 
Seite  eine  Abbiegung  des  Oberarmes  zu  Stande  kommen  kann,  da 


Querscbn  tt  q  der  Höhe  der  Condjlen  nach 
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auf  der  medialen  Seite  eine  diesen  Zug  bei  der  Beugung  eompen- 
sirende  Kraft  nicht  vorhanden  ist. 

Die  schwache  bis  rechtwinklige  Beugung  des  Vorderarmes  ist 
nun  die  gewöhnliche  Haltung  des  Armes  beim  weiblichen  Geschlecht- 
Instinktiv  vermeidet  das  Weib  die  unschöne  gestreckte  Haltung 
des  Armes;  nur  im  höchsten  Affect,  z.  B.  des  Zornes,  wird  der  Arm 
in  unästhetischer  Weise  ausgestreckt.  Schon  in  den  Instituten  wird 
das  werdende  Weib  gelehrt  „ä  tenir  le  coude  arrondi**.  Bei  den 
weiblichen  Handarbeiten  wird  der  Vorderarm  stets  gebeugt  gehalten. 
Rief  fei  sagt:  „il  semble  que  l'angle  humöro-cubital  soit  un  peu  plus 
fermö  chez  la  femme  et  chez  les  snjets,  qui  se  livrent  k  des  travaux 
manuels  dölicats^  ^)  ohne  fär  die  letztere  Behauptung  eine  weitere 
Erklärung  zu  versuchen. 

Beim  Manne  sind  die  Verhältnisse  ganz  andere.  Der  Arm  wird 
vielmehr  in  propulsiver  Richtung  verwendet.  Der  durch  keinen 
Beckenvorsprung  behinderte,  frei  herabhängende  Arm  wird  bei  der 
Achtungsstellung  gestreckt  gehalten  und  pendelt  beim  Marsch  taot- 
massig  in  sagittaler  Richtung.  Der  Schlosser  beim  Feilen,  der  Schreiner 
beim  Hobeln  und  Sägen  arbeitet  mit  der  Streckmusculatur  des  Vorder- 
armes; der  Haupteffect  seiner  Arbeit  liegt  im  letzten  Drittel  der 
Streckung.  Der  Triceps  ist  beim  Manne  ungleich  kräftiger  entwickelt 
Beim  Stoss  und  Schlag,  beim  Speerwurf  wird  der  Arm  kräftig  ge- 
streckt. Der  borghesische  Fechter  zeigt  einen  beinahe  gestreckten, 
zum  Stoss  ausholenden  Arm.  Vergebens  würde  man  in  der  antiken 
Plastik  einen  gleich  gestreckten  weiblichen  Vorderarm  suchen. 

Es  ist  vielleicht  hier  erlaubt,  der  Frage  näher  zu  treten,  welche 
Stellung  die  Kunst  znm  Gubitus  valgus  femlninns  einnimmt  Die  Suche 
nach  einem  gestreckten,  supinirten  Vorderarm,  also  einem  Arm,  der  die 
Messung  des  Armwinkels  ermöglichte,  verlief,  was  die  klassische  Malerei 
anbetrifR;,  resultatlos.  Ich  habe  in  dieser  Hinsicht  die  ca.  1400  Ab- 
bildungen des  klassischen  Bilderschatzes  (von  Franz  v.  Sieb  er  und  A. 
Bayersdorfer,  München)  durchgesehen.  Männliche  gestreckte  und  supi- 
nirte  Vorderarme  finden  wir  in  überaus  grosser  Zahl  und  zwar  in  der 
kirchlichen  Kunst  bei  den  Bildnissen  des  Gekreuzigten.  Hier  ist  es 
interessant  zu  verfolgen,  wie  die  Meister  der  früheren  Schulen,  z.  B.  der 
Altkölnischen,  vollständig  geradlinig  verlaufende  Arme  zeichnen,  im  Ein- 
klang mit  den  übrigen  steifen  und  eckigen  Formen  ihrer  Werke. 

Später  finden  wir  auf  entsprechenden  Bildern  ganz  allgemein  eine 
leichte  Valgusstellung  von  5 — 7^,  welche  die  geradlinigen,  unästhetischen 
Formen  der  gestreckten  Arme  mildert. 

In  der  neueren  Kunst  begegnet  man  hier  und  da  einem  weiblichen 
Cubitus   valgus;    die   schönsten  Valgusarme   malt  entschieden  Böcklin, 

1)  1.  c.  S.  246. 
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der  sieb  vor  einer  Wiedergabe  des  Arms  in  anatomischer  Stellung  keines- 
wegs scheut;  ich  erinnere  nar  an  das  wunderbare  Bild  ^^Odysseus  und 
Kalypso'^,  auf  welchem  Kalypso,  von  Zweifel  und  Hoffnung  dnrchbebt, 
den  gestreckten  rechten  Arm  auf  den  Feisblock  stützt.  Oder  an  ^^Malerei 
und  Dichtung^';  wo  die  letztere  in  Mumeriscber  Stellung  den  linken  Arm 
mit  einer  Valgusstellnng  von  25  <^  auf  den  Beckenrand  des  kastalischen 
Springquells  setzt.  Berufene  Kunstkritiker  wollen  in  diesen  Valgusarmen 
Verzeichnungen  sehen! 

Wean  rieh  die  Annahme  eines  Einflusses  der  Beagemuscnlatur 
asf  Bildung  der  Valgusstellnng  als  richtig  erweisen  soll,  so  müsste 
flieh  eine  solche  Winkelbildung  vor  allem  in  pathologisehen  Fällen 
finden,  bei  welchen  die  Beugemnsoulatur  durch  Spasmus  oder  durch 
Lähmung  der  Antagonisten  das  Uebergewieht  gewonnen  hat.  In  der 
That  fand  sich  diese  Annahme  in  2  Fällen  bewahrheitet,  welche, 
wie  ich  glaube,  unleugbar  für  die  „Zugtheorie^  sprechen: 

1.  Fall  Cubitus  valgus  von  35  Grad  hei  einem  Mädchen  mit 
cerebraler  Kinderlähmung, 

B.,  Lina,  15  Jahre  alt^  erkrankt  mit  3  Jahren  nacheinander  an 
Pneumonie ,  Pertussis,  Variola.  Nach  Ablauf  der  Blattern  plötzliche  Er- 
krankung unter  hohem  Fieber,  Convnlsionen ,  Aphasie,  Verlust  des  Be- 
wosstseins.  Wiederholung  des  Anfalls  3  Monate  später  mit  bleibender 
spastischer  Lähmung  der  rechten  obem  und  untern  Extremität  Im  weitem 
Verlauf  Schwindelanfälle,  Zuckungen  im  Facialisgebiet ,  in  letzter  Zeit 
kurzdauernde  Anfälle  von  Bewusstseinstörung  ohne  Krämpfe. 

Status  praesens:  Schwächliches  Mädchen  mit  etwas  blödem  Ge- 
sichtsausdruck und  bedeutend  verminderter  Intelligena.  Gang  spastisch- 
paretisch,  leichter  rechter  Spitzfuss.  Der  rechte  Arm  ist  in  allen  Dimen- 
sionen kleiner  als  der  linke. 

Oberarm  Umfang  R.  2o  L.  22 
Vorderarm  „  „  20  ^  21 
Oberarm  Länge  „  28  „  29 
Vorderarm    „  „    22   ^    24 

Spastische  Gontraotur  des  rechten  Ellbogengelenks,  Beuge- 
eontracturen  der  Hand  und  der  Finger,  Adductionsstellung  des 
Daumens. 

Durch  redressirende  Gypsverbände,  Massage  und  passive  Be- 
wegungen lassen  sich  die  Contracturen  der  Hand  und  der  Finger 
floweit  beweglieh  machen,  dass  das  Tragen  einer  dorsalen  Alumini- 
um-Filzsohiene  zur  Streckung  des  Handgelenks  ermöglicht  wird. 
Im  weiteren  nehmen  die  Beugcstellungen  an  Hand-  und  Fingerge- 
lenken soweit  ab,  dass  Patientin  ihre  Hand  zum  Arbeiten  und  sogar 
zum  Schreiben  verwenden  kann. 
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Wird  die  Contr&otDr  des  EUbogengeleaks  doroh  pasBive  Be- 
wegoDgea  bie  zur  vollBtändigeo  Streeksteünng  nad  Sapination  Dber- 
wnnden,  ao  zeigt  aich  ein  höchst  anff&Higer  Cnbitns  valgns 
von  350.    Der  Winkel  links  beträgt  12"  (Fig.  16). 

Flg.  le. 


2.  Fail.  Cubitus  valgm  bei  einem  Mädchen  mit  PoliomyeliHs 
anterior  der  obem  Extremität. 

P.,  Lina,  11  Jahre  alt,  Beginn  der  Erkrankung  in  typischer  Weise 
mit  Fieber,  Benommenheit;  in  der  folgenden  Kacht  TolUtSndige  LShmuDg 
des  rechten  Arms  und  des  rechten  Beins.  Die  letitere  ging  nach  wenig 
Stunden  gänzlich  znrflck,  während  die  L&hmung  des  Armes  unter  sd- 
nehmender  Abmagerung  der  Schalter  und  der  Armmneketn  bestehen  blieb. 

Status  praesens:  Gracil  gebautes  gesnudes  Mädchen. 

Der  rechte  Arm  hängt  schlaff  am  Körper  herab;  active  Beweglich- 
keit im  Schnltergelenk  durch  schlaffe  Lähmung  und  Atrophie  sSmmtlicher 
Schnltermuskeln  vollständig  aufgehoben.   Rechter  Oberarm  2,5  cm  dünner 
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ila  der  linke,  in  Folge  Atrophie  der  ObeT&rmmnskeln.  Von  den  Obrigen 
Tom  Oberann  Über  das  Ellbogengelenk  verlaufenden  Muskeln  sind  nicht 
gelUimt  der  Supinator  longas  nnd  der  H.  radialis  externus.  Am  Vorderarm 
ttnä  wieder  sämmtliche  Moskeln  mit  Ansnahme  einiger  kleiner  Hand- 
natkeln  atrophisch.     T^rd  der  Vorderarm  durch  Snpination  in  die  Hess- 

Fig.  n. 


itelloDg  gebracht,  so  ergiebt  sich  ein  hochgradiger  Cubitue  valgas  von  39**. 
Der  linke  Arm  seigt  keine  Winkelbildung.     (Fig.  17.) 

Diese  beiden  Fälle  von  eineeitigem  pathologisohea  Cabitas  val- 
P«,  mit  gfiüzlich  verschiedener  Aetiologie,  scheinen  mir  mit  Sicher- 
beit  zn  bevreiaen,  daae  ein  einseitiger,  fortgesetzter  Muskelzug  im 
i^inne  der  Beugung  schliesslich  eine  Ablenkung  des  Vorderarmes, 
im  Sinne  einer  Valgusstellang  zn  stände  bringen  kann.  Im  ersten 
Fall,  bei  der  cerebralen  Kinderlähmung,  flbermitteltea  diesen  Zog, 
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die  seit  Jabren  spastischen  Flexoren  des  Vorderarmes.  Der  zweite 
Fall,  die  essentielle  Einderlähmung  betreffend,  nähert  sich  eigentlich 
einem  Experiment:  sämmtliche  Muskeln  sind  gelähmt  mit  Ausnahme 
eines  der  stärksten  Beuger  des  Vorderarmes,  des  Snpinator  longns ; 
der  Zug  dieses  einen  Muskels  gentlgtc,  um  dem  Skelett  des  Armes 
diese  hochgradige  Valgusstellung  zu  geben.  Jedenfalls  lassen  sich 
diese  Fälle  nicht  anders  erklären,  als  dass  der  wachsende  Knochen 
durch  einseitigen  Muskelzug  seine  Gestalt  verändern  kann. 

Ein  scheinbar  ähnlicher  Vorgang  spielt  sich  an  der  unteren  Extre- 
mität ab  bei  tuberkulöser  Kniegelenksentzündung.  Nach  Kirmisson^)  ist 
das  die  Contractur  des  Kniegelenks  so  häufig  complicirende  Genu  valgom 
eine  Folge  einseitigen  Mnskelzuges.  Der  M.  biceps  erlangt  das  üeber- 
gewicht  über  den  stets  atrophirenden  Quadriceps  sowie  über  die  schwä- 
cheren Flexoren  auf  der  Innenseite.  Hierdurch  entsteht  zum  Flexions- 
zug noch  eine  Zugcomponente  in  frontaler  Richtung,  welche  die  Ablenkung 
des  Unterschenkels  nach  aussen  bewirkt.  -Hierbei  ist  jedoch  zu  berflck- 
sichtigen,  dass  es  sich  wohl  um  eine  articuläre  Ablenkung  bei  entzünd- 
lich erweichten  Gelenkbändern  und  distendirter  Kapsel  handelt  und  nicht 
um  eine  Ummodelung  des  Kjiochens. 

Um  den  Gubitus  valgus  femininus  zu  erklären«  verftgen  wir 
also  über  zwei  Theorien:  eine  Seitendrucktheorie,  welche  das  waeh- 
sende  Becken  in  Betracht  zieht  und  eine  Zugtheorie,  welche  die 
habituelle  Beugehaltung  des  Armes  beim  weiblichen  Geschlecht  und 
den  damit  verbundenen  einseitigen  Muskelzug  als  Ursache  der  Ab- 
weichung beschuldigt. 

Beide  Theorien  werden  durch  Beobachtungen  an  pathologischen 
Fällen  gestützt;  die  erstere  durch  die  Thatsache,  dass  bei  hoch- 
gradigen Skoliosen  mit  Rumpfverschiebung  der  dem  vorstehenden 
Beckenrande  entsprechende  Arm  einen  grösseren  Armwinkel  auf- 
weist, als  der  frei  herabhängende.  Der  zweite  Erklärungsversuch 
wird  durch  die  eben  beschriebenen  zwei  Fälle  einseitigen  Muskel- 
zugs bei  cerebraler  und  essentieller  Kinderlähmung  wahrscheinlich 
gemacht. 

Welcher  von  diesen  beiden  Faktoren  zur  Bildung  des  physiolo- 
gischen Gubitus  valgus  beim  Weibe  mehr  beiträgt  oder  ob  beide  ver- 
eint denselben  zu  stände  bringen,  das  wage  ich  nicht  zu  entscheiden. 
Wichtiger  jedoch  als  alle  theoretischen  Erklärungsversuche  erscheint 
mir  die  Berücksichtigung  des  Gubitus  valgus  femininus  bei  Ver- 
letzungen im  Gebiete  des  Ellbogengelenks. 


1)  Kirmisson,  Traitement  applicable  ä  rankylose  du  genou.    ReTue  d*Or- 
thop^die.    T.  H.  1895.  p.435. 
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Die  Bedeutung  des  Cubitus  valgus  femininus  in  der 

Chirurgie. 

Wenn  Brflche  an  den  Gelenkenden  der  Röhrenknochen  über- 
haupt zu  den  schweren  Frakturformen  gehören,  so  giebt  es  gewiss 
keine  andere  Eörperregion,  wie  das  Ellbogengelenk,  wo  Frakturen 
hinsichtlich  Diagnose  und  Behandlung  so  ausnehmende  Schwierig- 
keiten bieten. 

Die  Frakturen,  welche  hier  in  Betracht  kommen,  betreffen  das 
untere  Humerusende;  sehr  oft  verlaufen  die  Bruchlinien  in  das  Ell- 
bogengelenk oder  der  Bruch  hat  überhaupt  nur  innerhalb  des  Ge- 
lenkes stattgefunden. 

Bei  diesen  Frakturen  ist  ganz  besonders  eine  genaue  Eenntniss 
der  äusseren  Körperform  von  Köthen,  wenn  dieselben  ohne  Dislocation 
der  oft  kleinen  Fragmente  und  mit  Erhaltung  der  vollen  Gelenk- 
beweglichkeit heilen  sollen. 

Verschiebungen  der  Fragmente  f&hren  zu  Deformitäten,  welche 
als  Cubitus  valgus  odervarus  trau  maticus  beschrieben  werden. 

Nicoladoni  hat  zuerst  1884  auf  die  Entstehung  einer  Yarus- 
stellung  nach  Fraktur  am  unteren  Humerusende  bei  Kindern  hin- 
gewiesen, welche  erst  nachträglich,  d.  b.  nach  vollendeter,  tadel- 
loser Heilung  entsteht.  In  diesen  Fällen  bildet  sich  der  Cubitus 
varus  (von  Rief  fei  tardivus  genannt)  nicht  durch  eine  Verschiebung 
der  Fragmente,  sondern  durch  Verletzung  des  Epiphysenknorpels 
auf  der  inneren  Seite  der  Epiphyse. 

Infolge  dieser  Verletzung  hört  die  Bildung  und  Umwandlung 
von  Knorpelzellen  auf  der  medialen  Seite  auf,  während  auf  der 
lateralen  Seite  das  Wachsthum  stetig  weiterschreitet.  Daraus  erfolgt 
ein  Schiefwuohs  der  ganzen  Epiphyse  mit  Ablenkung  des  Vorder- 
armes nach  innen.  Das  Gelenk  selbst  ist  dabei  völlig  intact,  da 
die  Bruehlinie  sich  meist  nicht  in  das  Gelenk  fortgesetzt  hatte.  Da- 
bei wird  die  Deformität  allmählig  um  so  grösser,  je  jünger  das  Indi- 
viduum zur  Zeit  des  Bruches  war.^ 

Einen  solchen  Fall  konnte  auch  ich  beobachten: 

H.,  Alb.,  2  Jahre  alt,  fiel  am  8.  November  1892  bei  gebeugtem 
Vorderarm  nach  hinten  auf  einen  steinernen  Stiegentritt.  Sofortige  Unter- 
suchung in  Narkose  ergab  sehr  starke  Schwellung  des  linken  Ellbogen- 
gelenks. Eine  transversale  Fractur  verlief  in  der  Epiphysenlinie ,  eine 
zweite  hatte  zudem  in  vertikaler  Richtang  das  untere  Fragment  in  zwei 
etwas   ungleiche,  leicht  bewegliche  Theile  getrennt.     Sofortige  Massage 


1)  Nicoladoni,  C,  Ueber  den  Cubitaa  varus  traumaticus.     Zeitschrift  für 
Heilkunde.    V.  Band.  1884.  S.  37. 
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in  der  Narkose ;  Earton-Kleisterverband,  welcher  am  3.  Tage  znr  Massage, 
abnehmbar  gemacht  wird.  Tägliche  MaBsage,  active  und  passive  Bewe- 
gungen führen  in  3  Wochen  ein  vollständig  bewegliches  Gelenk  herbei. 
Nachuntersuchung  vom  2.  Juni  1893  ergiebt  normale  Excursionen,  aber 
eine  anfallende  Varusstellang  des  Vorderarms  von  9^. 

Ich  gehe  auf  die  Fälle  von  Gnbitus  varus  tardivns  in 
Folge  Wachsthumsstörung  nicht  weiter  ein;  sie  zu  verhüten  liegt 
nicht  in  unserer  Macht  und  da  das  Gelenk  stets  völlig  intact  ist, 
so  haben  sie  auch  eine  geringe  practische  Bedeutung. 

Ich  übergehe  ferner  die  Fälle  von  Cubitns  valgus,  welche 
V.  Lesser^)  unter  diesem  Namen  beschrieben  hat.  Wie  Rief  fei-) 
mit  ßecht  hervorhebt,  verdienen  sie  keineswegs  den  ihnen  vom 
Autor  gegebenen  Namen,  obschon  v.  Lesser  einen  traumatischen 
Ursprung  der  Affection  annimmt.  Die  Yalgusst eilung  ist  nämlich 
bei  diesen  Fällen  nicht  das  Hauptsymptom,  sondern  sie  begleitet 
nur  eine  habituelle  Subluxation  des  Radiusköpfchens  nach  innen 
und  hinten. 

In  Hinsicht  auf  unseren  Cubitns  valgus  femininns  interessiren 
uns  diejenigen  Fälle  von  seitlichen  Deviationen  des  Vorderarmes, 
welche  in  direetem  Ansohluss  an  eine  nicht  reponirte 
Fraktur  der  unteren  Humerusepiphyse  entstehen.  Diese  Deviationen 
sind  schon  unter  dem  ersten  Verbände  vorhanden  und  treten 
zu  Tage,  sobald  der  Verband  abgenommen  wird.  Gewöhnlich 
werden  sie  erst  recht  augenscheinlich,  wenn  das  anfangs  steife  Ge- 
lenk beweglich  geworden  ist  und  der  Arm  vollständig  gestreckt 
werden  kann,  da  ja  erst  in  dieser  Stellung  die  Seitenabweichung  in 
vollem  Umfange  patent  wird. 

Nachdem  schon. Hamilton^)  und  Berthomier^)  auf  die  Vor- 
theile  hingewiesen  hatten,  gewisse  Gelenkfrakturen  des  Ellbogengelenks 
in  gestreckter  Stellung  zu  verbinden,  war  es  hauptsächlich  das 
Verdienst  von  Lauenstein ^),  dass  er  die  Forderung  aufstellte, 
sämmtliche  Brüche  am  unteren  Humerusende  nicht  mehr  in  der 
früheren  rechtwinkeligen  Stellung,  sondern  in  Streckstellung  zu  fixiren. 
Nach   seinen  AnsfÜhrungen  ist  es  bei  rechtwinkeliger  Stellung  des 

1)  y.  Lesser,  Ueber  den  Cubitus  valgus.    Inaug.-Dissert.    Dorpat  1882. 

2)  1.  c.  S.  254. 

3)  Hamilton,  F.  H,  Fracture  of  tbe  external  condyleof  tbe  hamerus  etc. 
Am.  Med.  Times.  New- York.  1861.  p.  241. 

4)  Berthomier,  Des  avantages  de  rextension  dans  le  traitement  des  frac- 
tures  du  coade  chez  les  eDfanls.    Th^se  de  Paris. 

5)  Lauenstein,  C,  Zur  Behandlung  der  Fracturen  in  das  EUbogengelenk. 
Archiv  f.  klin.  Chirurgie.    Bd.  XXXVII.  1888. 
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Armes  tbatsäohlich  namöglieh,  selbst  erhebliche  Verschiebungen  der 
Fragmente  zu  erkennen.  Heilt  das  verschobene  Fragment  an  falscher 
Stelle  an,  so  entsteht  je  nach  der  Art  der  Fraktur  ein  Gabitns  valgns 
oder  ein  Gabitns  varus.  Qleiehzeitig  kann  die  Gelenkfläche  noch 
derartig  deformirt  werden,  dass  eine  schwere  Beeinträchtigung  des 
Gelenks  zurttck  bleibt. 

Es  sind  vor  allem  3  Frakturformen,  nach  welchen  häufig  Stellungs- 
anomalien nach  der  Seite  hier  als  Resultat  der  Behandlung  zurtLck 
bleiben. 

Der  Häufigkeit  nach  sind  dies,  wenn  wir  den  Angaben  Koch  er' s 
in  dessen  ausgezeichnetem  Werke:  „Beiträge  zur  Eenntniss 
einiger  practisch  wichtiger  Frakturformen" i)  folgen,  die 
Fraetura  supracondylica,  die  Fraktur  des  Gondylus  externus  und 
die  Fraktur  des  Gondylus  internus. 

Bei  der  Fraetura  supraoondylica  ist  nach  Kocher  ein 
häufiges  Vorkommniss  eine  Adductionsstellung  des  Vorderames,  also 
ein  Gubitus  varus.  Die  Ursache  ist  nach  ihm  vielleicht  eine  Ad- 
dnctionsfraktur,  d.  h.  die  Verschiebung  der  Fragmente  ist  schon  be- 
dingt durch  den  schiefen  Verlauf  der  Bruchlinie.  Bei  den  nicht  be- 
handelten Fällen  sei  es  das  Gewicht  des  Vorderarmes,  welches  den 
Arm  in  Adduction  ziehe.  Bei  den  mit  Extension  behandelten  Brüchen 
bewirke  das  gleiche  diese  Behandlungsweise,  sobald  es  sich  um 
einen  einfachen  Zug  in  der  Längsachse  des  Oberarmes  handle,  „da 
beim  normalen  Menschen  der  gestreckte  Vorderarm  zum  Oberarm  in 
einem  nach  aussen  offenen  Winkel  stehe^.  In  2  Fällen  von  schief- 
geheilter Fraetura  supracondylica  mit  Varusstellungen  von  25  und  36 <^ 
machte  Kocher  von  der  Aussenseite  des  Oberarmes  her  eine  Osteo- 
tomie mit  Keilexcision  um  die  Schiefstellung  zu  corrigiren.  Aehn- 
lich  ging  Tilanus^)  vor,  ebenfalls  aus  cosmetischem  Grunde.  Bei 
einem  nach  Fraktur  entstandenen  Gubitus  varus  konnte  die  Defor- 
mität durch  Osteotomie  geheilt  werden.  (Der  Fall  wurde  von 
Tilanusals  „Gubitus  valgus^  beschrieben,  gestutzt  auf  die  Homo- 
logie der  unteren  und  oberen  Extremität;  das  unpractische  dieser 
Benennungsweise  hat  schon  RieffeP)  genügend  betont.) 

Bei  der  zweithäufigsten  Fraktur,  dem  Bruch  der  äusseren 
Condylen,  sehen  wir  umgekehrt  eine  Valgusstellung  als  Resultat 
der  Schiefheilung  auftreten.    Das  abgesprengte  Fragment  rflckt  nach 

1)  Basel.  II.  Theil  1S98. 

2)  Tilanus,  G.  B.,  Ueber  einen  Fall  von  Gubitus  valgus.  Zeitschrift  fCür 
orthop.  Chirurgie.    I.  Bd.  1S93.  S.296. 

3)  l.  c.  S.  248. 
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oben  und  aussen,  der  Radius  folgt  demselben,  wie  Eooher  an 
Präparaten,  sowie  bei  chirurgischen  Eingriffen  mit  Sicherheit  nach- 
weisen konnte.  Nach  Kocher  ist  wahrscheinlich  das  Heranfrttcken 
des  Radius  das  primäre.  Durch  die  Contractionen  des  Biceps  wird 
er  nach  aufwärts  gezogen  und  da  er  seinen  Halt  am  äusseren  Oondylus 
verloren  hat,  stösst  er  den  letzteren  nach  oben.  In  3  Fällen  von 
Cubitus  valgus  infolge  Dislocation  des  Condylus  ext.  ist  Kocher 
operativ  vorgegangen  und  hat  den  verschobenen  Condylus  abgemeisselt. 
Er  geht  aber  noch  weiter  und  empfiehlt  flir  Fälle,  in  welchen  eine 
Coaptation  des  Fragmentes  in  guter  Stellung  nicht  möglich  ist,  die 
sofortige  Freilegung  der  Bruchstelle  unter  Eröffnung  des  Gelenks 
und  der  Knochennaht.  Ist  auch  hierdurch  eine  Reposition  nicht 
möglich,  so  soll  der  Condyl.  ext.  primär  excidirt  werden. 

Der  viel  seltenere  Bruch  des  Condyl.  int.  heilt,  wenn  er 
nicht  oder  scheinbar  reponirt  wird,  unter  Adductionsstellung  des 
Vorderarmes.  Wie  bei  der  Fractura  supracondylica  ist  es  das  Ge- 
wicht des  Vorderarmes,  welches  adducirend  auf  die  Frakturstelle  wirkt. 
Eine  Heilung  in  Valgusstellung  durch  Herabsteigen  des  inneren 
Condylus  ist  ebenfalls  denkbar.  Doch  ist  eine  derartige  Dislocation 
nach  Rieffei  ganz  selten;  zugleich  sind  solche  Fälle  dann  gewöhn- 
lich mit  schwerer  Behinderung  der  Gelenksfunktion  complicirt. 

Einen  äusserst  instructiven  Fall  von  Cubitus  varus  von  30^  finden 
wir  wieder  bei  Kocher^):  es  handelt  sich  um  ein  11  jähr.  Mädchen 
mit  Fract.  condyl.  int«;  der  letztere  ist  scheinbar  in  Pseudarthrose 
fixirt  nach  oben  gerttckt.  Bei  der  Incision  auf  der  inneren  Seite 
wurde  das  Fragment  fixirt  gefunden.  Deshalb  wurde  sofort  von  einem 
äusseren  Schnitt  aus  auf  den  Humerus  eingegangen  und  ein  Keil  von 
30  0  herausgemeisselt ;  die  innere  Humeruswand  wurde  eingebrochen. 
Vollständige  Correction  der  Varusstellung. 

Die  häufige  Abrissfractur  des  inneren  Epicondylus  and 
seltene  des  äusseren  werden  wohl  kaum  zu  seitlichen  Verschieb- 
ungen fbhren,  ebensowenig  die  von  Kocher  zuerst  beschriebene 
Fractura  rotulae  partialis.  Bei  T-  und  Y-fracturen  des 
unteren  Humerusendes,  bei  Fractura  diacondylica  und  der 
traumatischen  Epiphysentrennung  werden  sowohl  primäre 
als  auch,  wie  mein  oben  wiedergegebener  Fall  zeigt,  secundäre  (tar- 
dive)  Abweichungen  beobachtet. 

Nach  Allem  heilen  also  eine  grosse  Zahl  der  wichtigsten  Ge- 
lenkbräche des  Ellenbogengelenks  infolge  Verschiebung  der  Frag- 
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mente  unter  einer  Yernnstaltnng  des  Armes,  d.  h.  mit  einer  Ablen- 
kung des  Vorderarmes  nach  innen  oder  nach  aussen.  Entgegen  den 
Angaben  von  Hoffa^),  dass  weder  Gabitns  varus  noch  valgus  Yer- 
anlassnng  zn  therapeutischen  Maassnahmen  gäben,  kann  die  Defor- 
mität so  stark  sein,  dass  eine  operative  Correction  (Tilanus,  Kocher) 
angezeigt  ist.  Aber  auch  eine  Mehrzahl  von  gänzlichen  oder  theil- 
weisen  Versteifungen  des  Ellenbogengelenks  nach  Fracturen  des  unteren 
Hnmerusendes  wird  durch  eine  Anheilung  der  Fragmente  an  falscher 
Stelle  bedingt  sein.  Lauenstein  nimmt  gewiss  mit  Recht  an,  dass 
der  die  Versteifung  oft  bedingende  Brückencallus  bei  einer  vollstän- 
digen Reposition  seltener  auftreten  wird. 

Was  nun  die  Therapie  dieser  Brüche  betrifft,  so  ist  eine  reiche 
Auswahl  von  Behandlungsmethoden  vorhanden.  Nach  Erfahrung  und 
Vorliebe  und  je  nach  dem  speciellen  Falle  mag  man  eine  derselben 
auswählen.  Wir  nennen  nur:  reine  Extension  in  Streckstellung,  Ex- 
tension mit  Seitenzug  combinirt  (B  a  r  d  e  n  h  e  u  e  r),  Extension  mit  mehr- 
fachem Seitenzug  (Kocher  bei  der  Fractura  supracondylica),  Fixa- 
tion in  gestreckter  und  rechtwinkliger  Stellung  im  Gypsverband, 
Fixation  durch  die  Extensionsschiene  von  Bardenheuer  etc. 

Wenn  nun  schon  verschiedene  Autoren  auf  die  Bedeutung  der 
Abduotionsstellung  des  Vorderarmes  bei  der  Behandlung  der  Gelenk- 
fraetaren  aufmerksam  gemacht  haben,  so  möchten  wir  ganz  besonders 
die  Berücksichtigung  des  Gubitus  valgus  femininus  anrathen, 
sobald  es  sich  um  eine  Gelenkfractur  des  Ellenbogens  bei  einer  Frau 
oder  einem  Mädchen  in  den  Pubertätsjahren  handelt. 

Die  goldene  Regel,  das  verletzte  Glied  mit  dem  unver- 
letzten zu  vergleichen,  ist  hier  ganz  besonders  am  Platze.  Be- 
vor wir  also  an  die  Behandlung  des  verletzten  Armes  gehen,  müssen 
wir  uns  von  der  Valgusstellung  des  anderen  Rechenschaft  geben, 
indem  wir  den  letzteren  in  die  zur  Beurtheilung  der  seitliehen  Ab- 
lenkung nöthige  Stellung  der  Streckung  und  Supination  bringen. 
Oft  werden  wir  überrascht  sein,  eine  seitliche  Ablenkung  des  Vorder- 
armes zu  finden,  die  uns  bei  gewöhnlicher  Haltung  des  Armes  gänz- 
lich entgangen  wäre. 

Nach  der  Heilung  soll  eben  der  verletzte  Arm  unbedingt  die 
gleiche  Valgusstellung  zeigen,  sonst  ist  er  mit  Dislocation  geheilt. 
Besitzt  ein  Mädchen  oder  eine  Frau,  die  normaler  Weise  einen  Cubitus 
valgus  von  ca.  25^  hat,  nach  der  Fracturheilung  einen  geradlinigen 
Arm,  so  bedeutet  das  einen  Cubitus  varus  traumaticus  von  25^;  ent- 
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steht  sogar  ein  Arm  mit  einem  nach  innen  offenen  Winkel,  so  ad- 
dirt  sich  der  Grad  dieses  Winkels  noch  zur  Varusstellung. 

Was  nun  die  speoielle  Behandlung  der  Fracturen  am  unteren 
Hnmerusende  betrifft,  so  empfehlen  wir  nach  Lauenstein  und  allen 
neueren  Autoren  (Hoffa,  Helferich,  Rieffei)  die  primäre  Fixa- 
tion in  Streckstellung. 

Als  Verband  verwenden  wir  den  einfachen  Cartonkleisterverband, 
event.  unter  Verstärkung  mit  Zinkblechschienen. 

Sobald  sich  am  gesundenArm,  speciell  beiMädehen 
und  Frauen  eine  Valgusstellung  zeigt,  werden  Carton- 
und  Zinkblechschienen  genau  nach  der  Winkelstellung 
des  gesunden  Armes  zugeschnitten.  Auf  diese  Weise  er- 
halten wir  ein  sicheres  Mass  für  die  Winkelstellung  des  verletzten 
Armes,  welche  dieser  im  Verbände  zu  erhalten  hat. 

Bei  der  Nachbehandlung  folgen  wir  den  nun  allgemein  aner- 
kannten Grundsätzen  der  sogenannten  mobilisirenden  Methode  bei 
der  Heilung  von  Gelenkbrttchen. 

Durch  Aufschneiden  des  Verbandes  wird  derselbe  abnehmbar 
gemacht,  um  durch  frühzeitige  Massage,  active  und  passive  Bewe- 
gungen und  Widerstandsgymnastik  ein  vollständig  bewegliches  Ge- 
lenk und  zugleich  eine  Heilung  ohne  Dislocation,  d.  h.  mit  der  ent- 
sprechenden physiologischen  Valgusstellung  zu  erhalten. 


XIV. 
Eine  typische  AbsprengQDgsfractar  der  Tibia. 

Von 

Oberarzt  Dr.  Carl  Iiauenstein 

in  Hambnig. 

(Mit  3  Abbildimgen.) 

Unter  mehr  als  1000  Fraoturen  der  grossen  Röhrenknochen, 
die  ich  im  Laufe  der  letzten  20  Jahre  zu  behandeln  Gelegenheit 
gehabt  habe,  ist  mir  vier  mal  eine,  wie  ich  glaube,  typische  Ab- 
sprengung  von  der  Yorderfläche  des  unteren  Endes  der  Tibia  ent- 
gegengetreten. Da  mir  diese  Fractur  in  mehr  als  einer  Beziehung 
der  Beachtung  werth  erscheint,  so  lasse  ich  zunächst  die  4  Beobach- 
tungen in  abgekürzter  Form  folgen,  um  im  Anschluss  daran  einige 
epikritische  und  allgemeine  Bemerkungen  hinzuzufügen. 

Beobachtung  1.  Hafenarbeiter  E.^  40  Jahr  alt,  in  das  Seemanns- 
krankenhaus aufgenommen  am  18.  Oktober  1897,  entlassen  am  1.  Febr. 
189S. 

War  am  12.  Oktober  Mittags  IV2  Uhr  vom  Qaai  20  Fuss  tief  in 
eine  Schute  und  zwar  auf  die  linke  Seite  gefallen,  „unterwegs^  war  er 
mit  dem  linken  Fusse  irgendwo  gegengeschlagen.  Er  hatte  Schmerz  in 
der  linken  Bmstseite  und  konnte  nicht  aufstehen.  Die  linke  Rückenseite 
zeigte  Haatabschttnfungen.  Der  linke  Foss  war  etwas  nach  aussen  ge- 
schoben, Fussgelenk  und  Fussrücken  waren  stark  geschwollen  durch 
einen  Bluterguss,  zeigten  ausserdem  ausgedehnte  Sugillationen.  Die  Tibia 
war  zweifingerbreit  oberhalb  des  Knöchels  quer  gebrochen,  der  äussere 
Knöchel  vollständig  in  kleine  Stücke  zersprengt.  Am  15.  October  loser 
Gipsverband.  Am  29.  November  war  der  Enoehenbruch  fest.  Fuss- 
gelenkgegend  stark  verbreitert  Vor  dem  äusseren  Knöchel  springt  ein 
Knochenstflck  mit  deutlicher  Kante  vor.  Active  Bewegungen  im  Fuss- 
gelenk fast  völlig  aufgehoben,  passive  nur  um  wenige  Grade  möglich. 
Im  übrigen  ist  die  Stellung  des  Fusses  zum  Unterschenkel  richtig.  Um- 
fang der  Ejiöchelgegend  links  29,5,  rechts  26  cm.  Behandlung:  Massage 
und  passive  Bewegungen. 

Die  Beweglichkeit  des  linken  Fusses  hat  keine  Fortschritte  gemacht. 
Das  vor  dem  Fussgelenk  liegende  Knochenstüok  ist  nicht  nur   den  Be- 
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wegQDKeii  des  FnageB  im  Wege,  sondern  hat,  weil  mit  seiner  dnen  Ktste 
dicht  nnter  die  Haut  vorBpringend,  auch  zur  Bildaag  eines  ülcns  promi- 
nens an  der  Vorderfläche  des  FnsBgelenka  Veranlassung  gegeben.  Daher 
wird  am  16.  December  in  Xarcose  von  einem  etwa  5  cm  langen  Lings- 
sehnltt  ans  das  prominirende  Enoohenstflok  nach  Znrflckschieben  der 
Weichtheile  exstirpirt.  Die  Entfernung  gelingt  leicht  Es  «eigt  sich, 
dasa  das  Knochcnstllck  von  dem  unteren  Ende  der  Vorder-  reap.  Innen- 
seite der  Tibia  abgesprengt  und  mit  seiner  Spilae  nacli  aussen  disloeiit 
ist.  Mit  der  etwa  5  cm  breiten  Basis  haftet  es  an  der  vorderen  Gelenk- 
kapsel, von  der  es  abgetrennt  weiden  muss.  Nach  anfw&rts  l&nft  es  in 
einer  Höhe  von  gleichfalls  5  cm  dreieckig,  resp.  abgestumpft,  trapc»- 
förmig  zn  und  ist  an  der  hinteren  (Bruch-)  Fläche  mit  Grannlationan 
bekleidet. 


Fig.  1 


Ti$.  2. 


Fig.  3. 


Profilansicht  der 
Tibiaabapreogniig. 


Auf  diesen  Eingriff  folgte  ^  reactionsloser  Verlauf.  Als  Paüeiit 
am  1.  Februar  189S  entlassen  wnrde,  konnte  er  sicher  und  ohne  ünte^ 
Stützung  mit  seinem  linken  Fnsse  auftreten.  Derselbe  stand  in  geringe 
Yalgnsstellnng.  Das  Fnssgelenk  war  nahezu  normal  beweglich.  Nnr  di« 
Plantarflexion  war  noch  behindert  Der  linke  Unterschenkel  war  tm 
2  cm  verkOrzt 

Beobachtung  2.  EwerfOhrer  Seh.,  26  Jahre  alt  Anfgenommen 
am  1.  Februar  1899,  entlassen  am  28.  März  1899. 

Verlor,  als  er  am  l.  Februar  auf  einer  eisernen  Leiter  stehend  eis 
Tan  befestigen  wollte,  das  Gleichgewicht  nnd  sprang,  um  nicht  zu  fallen, 
aus  einer  Höhe  von  2  Metern  anf  das  Deck.  Er  fiel  dabei  nach  vorn- 
ttber  auf  die  Hände  nnd  mnsste  sich  festhalten,  um  nicht  ttber  Bord  K 
fallen.  Der  rechte  Fass  soll  nach  dem  Fall  nach  innen  gedreht  ge- 
standen haben,  und  Fat  fQhlte  sofort,  dass  sein  Unterschenkel  gebrocheD 
sei.    Der  rechte  Unterschenkel  von  der  Hitte  ab  nach  abwftrtd  zunehmend 
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geschwollen,  der  Fuss  um  45  Grad  Dach  innen  gedreht.  Tibia  und  Fi- 
bula handbreit  oberhalb  der  Knöchel  gebrochen.  Die  Contonren  des 
rechten  Fnssgelenkes  verwischt.  An  der  Vorderflftche  fflhlt  man  un- 
mittelbar neben  dem  äusseren  Ejiöohel  einen  abnormen  unbeweglichen 
flachen  Enochenyorsprung,  der  sich  in  keiner  Weise  verschieben  lässt 
Es  wird  daher  in  Narkose  sofort  von  einem  am  vorderen  Rande  der 
flbnla  entlang  geführten  Längschnitt  aus  die  Exstirpation  des  Enochen- 
stflckes  vorgenommen.  Dasselbe  erweist  sich  als  ein  trapezförmiges, 
von  der  Vorderfläche  des  unteren  Tibiaendes  abgesprengtes  Stück,  dessen 
längere  untere  Seite  dem  Eapselansatze  anhaftet,  während  es  an  diesem 
Kapselansatz  um  die  sagittale  Achse  im  ganzen  nach  aussen  gedreht  ist. 
Zum  Zwecke  seiner  Entfernung  musste  es  von  dem  Kapselansatze  ab- 
getrennt werden.  Maasse  des  Knochenstttckes:  Basis  5,  oberes  Ende  .2^2, 
Höbe  4,7,  Dicke  1,7  cm. 

Naht  der  Hautwunde  und  Drainage  mit  Gaze.  Der  Verlauf  wurde 
durch  eine  folliculäre  Angina  gestört  Bei  der  am  28.  März  1899  er- 
folgten „Entlassung  zum  Oassenarzte''  zeigte  der  rechte  Unterschenkel 
11  cm  oberhalb  des  Fussgelenks  einen  festen  Callus  im  Bereiche  von 
Tibia  und  Fibula  und  nur  ^2  cm  Verkflrzung.  Im  Fussgelenk  bestanden 
noch  Schmerz  und  Schwäche,  aber  seine  Beweglichkeit  war  annähernd 
normal. 

Beobachtung  3.  Schauermann  W«,  31  Jahre  alt,  aufgenommen 
in  das  Seemannskrankenhaus  am  14.  April  1899. 

W.  war  am  Morgen  des  Aufnahmetages,  beschäftigt  beim  Laden 
des  Dampfers  „Lesbos^,  dadurch  ausgeglitten,  dass  das  Band  an  einer 
Kiste,  die  er  transportiren  wollte,  brach.  Stflrzte  durch  die  Schiflbluke 
in  den  Baum  hinunter  und  blieb  mit  dem  linken  Fusse  zwischen  zwei 
„Schweissplatten'^  hängen.  Die  Spitze  des  Fusses  sah  nach  der  Innen- 
seite. W.  drehte  sich  den  Fuss  selbst  wieder  zurecht.  Wurde  im  Korbe 
m  das  Hospital  gebracht. 

Es  fand  sich  zunächst  eine  doppelte  Fractar  beider  ünterschenkel- 
knochen,  die  eine  im  unteren  Drittel,  die  andere  dicht  unter  dem  Fibula- 
köpfchen. Ausserdem  aber  fühlte  man  an  der  Vorderfläche  des  Fuss- 
gelenks, neben  dem  äusseren  Knöchel,  fest  und  und  unverschieblich  ein 
Knochenstfick  liegen,  „das  die  Form  des  Taluskopfes  hat^'.  Es  wurde 
am  15.  April  in  Narkose  exstirpirt  und  erwies  sich  als  ein  fünfmark- 
stfick  grosses  von  der  Vorderfläche  des  unteren  Tibiaendes  abgesprengtes 
Knochenstflck,  das  nur  noch  mit  der  vorderen  Kapsel  des  Fussgelenkes 
in  Verbindung  stand,  i)  Im  Laufe  der  nächsten  Zeit  bildete  sich  eine 
Phlegmone  des  Unterschenkels  aus,  die  mehrfache  Incisionen  nothwendig 
machte,  insbesondere  im  Bereiche  der  beiden  oberen  Fracturen  der 
ünterschenkelknochen.  Es  wies  sich  bei  der  Anlegung  dieser  Einschnitte 


1)  Maasse  desselben: 
Breite  unten  4,6  cm. 

oben  1,7    * 
Höhe  5      « 

Dicke  1,8   > 
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ans,  dass  die  im  unteren  Drittel  liegende  Fractnr  comminutiv  war  und 
dass  an  der  oberen  Fractur  eine  starke  DiBlocation  des  oberen  kürzen 
Fragmentes  der  Fibala  nach  vom  bestand. 

Im  Laufe  des  Spätsommers  war  an  dem  Unterschenkel  noch  ein 
operativer  Eingriff  zum  Zwecke  der  Extraction  eines  Sequesters  im  Be- 
reiche der  unteren  Fractur  nöthig.  Patient  ist  jetzt  noch  in  Hospital- 
behandlungy  aber  die  Heilung  des  im  Gbrigen  erhaltenen  Unterschenkels 
steht  in  nächster  Zeit  bevor.  Das  Fussgelenk  scheint  ankylotisch  zu 
werden. 

Beobachtung  4.  Bauunternehmer  6.,  45  Jahre  alt,  am  11.  August 
1899  auf  die  chirurgische  Abtheilung  der  Diakonissen-  und  Heilanstalt 
Bethesda  aufgenommen.  Er  wollte  am  18.  August  2^2  ühr  Nachmittags 
vom  ersten  Stock  eines  im  Bau  begriffenen  Hauses  heruntersteigen  auf 
eine  1  m  zu  kurze  Leiter.  Dabei  glitt  die  Leiter  mit  Herrn  G.  zusammen 
seitwärts  um  und  fiel  mit  ihm  zu  Boden.  Er  fiel  aus  3  m  Höhe  sehr 
heftig  auf  die  unter  ihm  liegende  Leiter  auf,  wobei  sein  linker  Fuss 
nach  innen  abgeknickt  wurde. 

2  Stunden  später  wurde  der  Verletzte  in  das  Hospital  gebracht  Der 
linke  Fuss  stand  in  starker  Supinationsstellung.  Ein  spitz-stumpfes 
Enochenfragment  mit  Schmutz  bedeckt  war  an  der  Aussenseite  des  Fusses 
sichtbar  und  hatte  Strumpf  und  Hose  durchstochen.  Bei  der  Reinigung  des 
Fusses  und  Desinfection  der  Wunde  lassen  sich  folgende  Verletzungen 
fesstellen:  1.  Abknickung  des  Malleolus  internus.  2.  Abriss  des  äusseren 
Knöchels.  3.  Eine  zweite  Fractur  der  Fibula  etwas  weiter  aufwärts. 
4.  Schrägfissur  von  hinten  oben  nach  vorn  und  unten  durch  Rolle  und 
Körper  des  Talus.  Als  5.  Verletzung  wurde  Tags  darauf  durch  Röntgen- 
strahlen die  Absprengung  eines  zweimarksttlckgrossen  platten  Stflckes  von 
der  Vorderseite  des  unteren  Tibiaendes  festgestellt. 

Der  Fuss  war  ausserdem  bei  der  Aufnahme  nach  innen  sublnxirt, 
Kapsel  und  Bänder  der  Aussenseite  des  Fusses  stark  zerrissen.  So  Hess 
sich  nach  Erweiterung  der  äusseren  Wunde  der  Fuss  leicht  vollends  nach 
innen  luxiren.  Dadurch  wurde  nicht  nur  eioe  ausgiebige  Desinfection 
des  gesammten  Verletzungsgebietes  ermöglicht,  sondern  auch  eine  genaue 
üebersicht  über  die  einzelnen  vorliegenden  Verletzungen.  Nach  Ab- 
tragung der  verunreinigten  Haut  und  Weichtheilränder  und  Reposition 
des  Fusses  wurde  derselbe  unter  völliger  Offenlassung  der  Wunde  in 
einen  aseptischen  Occlusivverband  gelegt,  üeber  diesen  Gipsverband.  Beim 
ersten  Verbandwechsel  am  18.  August  sah  die  Wunde  noch  reizlos  ans. 
Als  jedoch  am  24.  August  wegen  fortgesetzter  subfebriler  Temperaturen 
und  Schmerzen  im  Fusse  der  Verband  wieder  gewechselt  wurde,  fand 
sich  eine  reichliche  Eiterung  aus  der  Wunde  und  eine  starke  Schwellun? 
der  ganzen  Fussgelenkgegend,  insbesondere  der  Innenseite.  Es  bestand 
schon  eine  Phlegmone,  die  ihren  Ausgang  von  der  Gegend  des  inneren 
Knöchels  genommen  hatte  und  derentwegen  hier  eine  Incision  gemacht 
wurde.  Trotz  täglichen  Verbandwechsels  in  der  Zeit  vom  25.  August  bis 
4.  September  nahm  die  Eiterung  aus  dem  Schnitt  nicht  ab,  obwohl  der 
Unterschenkel  abschwoll.  Bei  einer  am  4.  September  vorgenommenen 
erneuten  ausgiebigen  Spaltung  wurden  noch  mehrere  Eiterheerde  in  der 
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UmgebuDg  des  Gelenks  aufgedeckt,  es  zeigten  sich  ferner  derartige  Ze]> 
Störungen  im  Gelenk  und  an  den  Fractnrstellen ,  dass  dem  Pat.  die 
Amputation  des  Unterschenkels  vorgeschlagen  wurde.  Nach  erhaltener 
Einwilligung  wurde  diese  an  der  Grenze  von  mittlerem  und  unterem  Drittel 
nm  5.  September  ausgeführt.  Es  folgte  ein  vollkommen  fieberfreier 
Verlauf,  sodass  Pat.  Ende  September  nahezu  geheilt,  mit  einer  kleinen 
granulirenden  Stelle  entlassen  werden  konnte. 

Epikritisehe  und  allgemeine  Bemerkungen. 

Das  Gemeinsame  dieser  4  Beobachtungen,  auf  das  ich  hier  hin- 
weiBen  möchte,  ist  die  Absprengung  eines  typisch  geformten 
Knochenstückesvon  der  Vorder  fläche  des  unteren  Tibia- 
endes. 

Es  handelt  sich  in  allen  Fällen  um  ein  plattes  Stück,  dessen 
Basis  unten  liegt  und  der  Breite  der  Tibia  entspricht,  während  es 
sieh  nach  oben  zu  verjüngt,  und  sei  es  spitz  wie  ein  Dreieck  oder 
stumpf  resp.  abgeschnitten  wie  ein  Trapez,  endet.  Die  Basis  des 
abgesprengten  Stückes  haftet  an  dem  vorderen  Abschnitt  der  Fuss- 
gelenkkapsel.  Um  diese  Befestigung  kann  das  Stück  sich  seitwärts 
drehen.  In  Fall  1 — 3  lag  es  nach  aussen  verschoben  resp.  gedreht^ 
sodass  seine  Spitze  nach  dem  äusseren  Knöchel  zugewandt  war. 
Allemal  lag  es  fest  und  unverschieblich  an  der  Vorderfläche  des 
Fassgelenkes.    In  Fall  4  hatte  es  seine  Lage  nicht  verändert. 

Bei  allen  4  Beobachtungen  handelte  es  sich  nicht  um  die  Ab- 
sprengung allein,  sondern  um  mehrfache  Verletzungen  an  demselben 
Unterschenkel.  Aus  diesem  Grunde  ist  das  Zustandekommen  der 
Absprengung  nicht  ohne  weiteres  klar.  Gemeinsam  ist  allen  4  Be- 
obachtungen als  Ursache  ein  Fall  resp.  Sprung  aus  der  Höhe, 
zweimal  in  den  Schiffsraum,  zweimal  von  der  Leiter,  zweimal  heisst 
es  in  der  Anamnese,  dass  der  Fuss  nach  innen  gewandt  war 
Fall  2  und  3),  einmal  (Fall  4)  war  der  Fuss  nach  innen  subluxirt. 
Hieraus  scheint,  zumal  direct  über  der  Absprengung  eine  äussere 
Verletzung  der  Weichtheile  nicht  bestand,  hervorzugehen,  dass  der 
Fuss  oder  vielmehr  eine  den  Fuss  treffende  Gewalt  eine  Rolle  bei 
der  Knochenabsprengung  spielt,  und  dass  diese  daher  als  eine  in- 
directe  Verletzung  gelten  muss.  Ich  vermuthe,  dass  der  Me- 
chanismus des  Zustandekommens  der  Verletzung  so  ist,  dass  der 
Fuss  plötzlich  und  gewaltsam  dorsal  flectirt  oder  supinirt  wird  und 
dass  durch  Anstossen  des  vorderen  Abschnittes  der  TalusroUe  oder 
des  Talushalses  gegen  die  vordere  untere  Tibiakante  die  Absprengung 
erfolgt.  Möglicherweise  ist  die  Supinationsbewegung  des  Fusses  auch 
noch  für  die  Verschiebung  des  abgesprengten  Knochenstückes   um 
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die  sagittale  Achse  nach  aussen,  wie  wir  sie  in  3  F&Uen  fanden, 
verantwortlich  zu  machen.  Die  unbewegliche  Lage  des  abgesprengten 
Stückes  deutet  immerhin  darauf  hin,  dass  nach  der  Absprengung 
noch  eine  erhebliche  Gewalt  —  sei  es  die  ursprüngliche  oder  eine 
andere  —  eingewirkt  hat,  die  das  Enoohenstück  in  der  Richtung 
nach  der  Fibula  zu  unter  die  Weichtheile  getrieben  hat 

In  welchem  Verhältniss  die  übrigen  an  demselben  Unterschenkel 
noch  gefundenen  Verletzungen  ätiologisch  zu  der  Absprengung  stehen, 
lässt  sich  ebenfalls  nicht  ganz  sicher  beurtheilen.  Bei  solchem  Sturz 
aus  der  Höhe  weiss  man  nie  ganz  genau,  in  welcher  Reihenfolge 
die  einzelnen  Verletzungen  entstanden  sind  und  wie  viele  Gewalt- 
einwirkungen stattgefunden  haben.  Man  kommt  hier  nie  ganz  über 
Wahrscheinlichkeiten  hinaus.  Doch  möchte  ich  vermuthen,  dass  in 
unseren  Fällen  1 — 3  erst  die  Absprengung  der  Tibia  entstanden  sei 
und  dann  erst  die  übrigen  Fracturen  des  Unterschenkels.  Es  ist 
nämlich  nicht  wahrscheinlich,  dass,  wenn  bereits  mehrere  Finger- 
breit oder  Handbreit  über  dem  Fussgelenk  ein  Bruch  beider  Knochen 
des  Unterschenkels  besteht,  eine  selbst  starke  Gewalteinwirknng  anf 
den  Fuss  —  wie  Dorsalflexion  oder  Supination  —  noch  im  Stande 
sein  würde,  eine  Absprengung  am  unteren  Ende  der  Tibia  zn  er- 
zeugen. Die  betreffende  Gewalt  würde  sich  vermuthlich  erschöpfen, 
indem  sie  zu  einer  Knickung  an  der  Fracturstelle  f&hrte,  voraus- 
gesetzt, dass  nicht  etwa  der  Unterschenkel  mit  seinem  unteren  Ende 
irgendwie  fest  eingekeilt  wäre.  Zuzugeben  ist  natürlich  ohne  Wei- 
teres, dass  eine  Absprengung  am  unteren  Ende  der  Tibia  gleich- 
zeitig und  durch  dieselbe  Gewalt  entstehen  kann,  wie  eine  einfache 
oder  mehrfache  Fractur  des  Unterschenkels  höher  oben. 

Die  Diagnose  der  Absprengung  wird  ohne  Hilfe  der  Röntgen- 
strahlen Schwierigkeiten  machen  können.  Bluterguss  und  Schwellung 
können  sie  verdecken,  um  so  eher,  wenn  ausserdem  noch  andere 
Fracturen  vorliegen,  wie  wir  es  ja  in  allen  unseren  Fällen  be- 
obachtet haben.  Ist  das  abgesprengte  Fragment  dislocirt,  wie  in 
unseren  drei  ersten  Fällen,  so  wird  man  unter  Berücksichtigung  der 
Stellung  unid  der  anatomischen  Verhältnisse  des  Fusses  immerhin 
eher  auf  die  richtige  Fährte  kommen,  zumal  wenn  man  schon  per- 
sönliche Erfahrung  besitzt  oder  den  Hinweis  der  Literatur  auf  solche 
Fälle  berücksichtigt. 

Wenn  unsere  Hospitaleinrichtungen  erst  so  vollkommen  sein 
werden,  dass  wir  jede  frische  Fractur  mit  Röntgenstrahlen  unter- 
suchen können,  dann  werden  wir  diese  Absprengung,  vor  allem 
wenn  das  Stück  dislocirt  ist,  leicht  erkennen. 
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Die  Prognose  der  Tibiaabsprengnng  wird  abhftngig  sein 
1.  von  der  Behandlung  und  2.  von  den  übrigen  gleiehzeitig  bestehen- 
den Verletzungen  des  Unterschenkels  und  ihrer  Tragweite.  Die  Be- 
dentang der  isolirten  Absprengnag  ohne  Dislooation  and  ohne  Neben- 
verletzangen  wflrde  darin  liegen,  dass  sie  immer  eine  Fraotar  in 
das  Fassgelenk  mit  allen  ihren  Consequenzen,  Blatergass  eto.  sein 
wttrde.  Ob  die  Absprengnng  aber  überhaupt  ohne  Nebenverletzungen 
vorkommt,  muss  vorläufig  dahin  gestellt  bleiben. 

Die  Dislooation  des  abgesprengten  Enochenstüekes,  wie  wir 
sie  in  Fall  1 — 3  beobachtet  haben,  fbhrt  zu  bestimmten  schweren 
Folgen  fUr  die  Brauchbarkeit  des  Gelenks  und  zwar  1.  zu  mecha- 
nischer Behinderung  der  Beweglichkeit  und  2.  zu  Druck  auf  die 
darüber  liegenden  Weichtheile,  Sehnen  und  Haut  mit  allen  ihren 
schädlichen  Folgen,  wie  Verwachsung,  Ernährungsstörungen,  ulcus 
prominens  etc.  Didier  wurde  in  unseren  Fällen  das  abgesprengte 
Stück  entweder  später  (Fall  1)  oder  primär  (Fall  2  und  3)  entfernt 
Eine  Beposition  des  Slnochenstflckes  haben  wir  in  Fall  1,  weil  wir 
überhaupt  die  Diagnose  nicht  gestellt  hatten,  nicht  versucht  In 
Fall  2  und  3  wäre  sie  bei  der  unbeweglichen  Lage  des  Enochen- 
fltüokes  ohne  operativen  Eingriff  keinenfalls  möglich  gewesen.  Ob 
man  nach  der  primären  Freilegung  das  Knochenstück  reponiren 
solle  und  ev.  an  seinem  Platze  in  geeigneter  Weise  (durch  Annageln) 
befestigen  oder  ob  die  Exstirpation  das  richtige  ist,  lassen  wir  zu- 
nächst dahin  gestellt  Bei  dem  breiten  Zusammenhange  der  Basis 
mit  der  Gelenkkapsel  wird  man  eine  Ernährungsstörung  des  Stückes 
nicht  so  leicht  zu  f&rchten  brauchen.  Allerdings  ist  immer  zu 
bedenken,  dass  man  durch  die  Operation  das  Fussgelenk  eröffnet 
und  eine  complicirte  Gelenkfractur  herstellt,  die  die  sorg- 
fältigsten Maassnahmen  der  A-  und  Antisepsis  erfordert. 

In  deiyenigen  Fällen,  wo  die  Absprengnng  und  Dislooation  des 
Enochenstückes  erst  später  entdeckt  wird,  thut  man  wohl  immer  am 
besten,  wie  wir  es  in  Fall  1  gethan  haben,  das  an  seiner  Hinter- 
fläche bereits  granulirende  Enochenstück  unter  allen  umständen  zu 
entfernen. 

Beim  Durchsehen  der  Literatur  habe  ich  nur  eine  einzige 
Notiz  über  diese  Absprengang  gefanden,  und  zwar  bei  Richard 
Volkmann  in  seinem  bekannten  Jahresbericht  von  1873  (Breit- 
kopf &  Härtel)  S.  106,  Anmerkung  unten  auf  der  Seite. 

Gelegentlich  der  Besprechung  der  Enöchelfraoturen  und  ins- 
besondere der  Sagittalfracturen  im  unteren  Ende  der  Tibia  im 
Zusammenhang   mit  der  Abductionsfractur   des  Mall,  ext  giebt  er 
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mit  folgenden  Worten  einen  deatUohen  Hinweis  anf  die  hier  von 
mir  beschriebene  Absprengung  des  unteren  Endes  der  Tibia  in  fron- 
taler Richtung:  „Es  ist  wohl  möglich,  dass  bei  diesen  Fractnren  zu- 
weilen noch  ein  zweites  mechanisches  Moment  in  Betracht  kommt, 
nämlich  der  direote  Stoss  des  sich  dislocirenden  Talus.  Ich  unter- 
suchte kürzlich  eine  Luxation  nach  vom,  wo  in  gleicher  Weise  ein 
Enochenkeil  von  der  vorderen  Fläche  der  Tibia  abgesprengt 
war.  Hier  lag  die  Bruchfläche  fast  genau  in  einer  frontalen  Ebene/^ 
Im  Uebrigen  ist  es  mir  nicht  gelungen,  in  den  alten,  neueren 
und  neuesten  Handbüchern  über  Fracturen  irgend  etwas  über  diese 
Absprengung  zu  finden. 


XV. 

Ans  den  königl.  ehirurg.  Universitätskliniken  zu  Göttingen  und 

Berlin  (Charit^), 

Zur  Kenntniss  der  Gelenkkörper 

auf  Grund  des  —  von  Herrn  Dr.  F.  Mertens  zusammengestellten  — 
Glitünger  Materials  von  187l>— 1895  und  desjenigen  aus  der  königl.  Charit^ 

von  Ende  189i>— 1899. 

Von 

Stabsarzt  Dr.  M.  Martens, 

Afidstont  der  Klinik. 

(Mit  12  Abbildangen.) 
(Fortsetzung  und  Schluss  von  Seite  431  dieses  Bandes.) 

Wir  kommen  nun  zu  der  zweiten  grossen  Gruppe  von  Ge- 
lenkkörpern, nämlich  denen,  die  nicht  ein  Stück  der  Gelenkfläohe 
darstellen,  sondern  neugebildet  worden  sind. 

Zunächst  kommen  hier  Eochondrosen  (unter  Umständen 
überknorpelte  Exostosen)  in  Frage,  die  sich  im  Gelenk  ganz  solitär 
bilden  können,  bei  irgend  einer  Gelegenheit  abbrechen  und  so  zum 
freien  Gelenkkörper  werden,  dann  die  durch  Arthritis  defor- 
mans  erzeugten.  Es  kann  nicht  meine  Aufgabe  sein,  ausführ- 
licher namentlich  das  letztere  Leiden  zu  behandeln,  es  wird  nur  so 
weit  berücksichtigt,  als  die  in  seinem  Verlaufe  vorkommenden  Ge- 
lenkkörper uns  chirurgisch  interessiren. 

Früher  ist  viel  darüber  verhandelt  worden,  ob  die  traumatischen 
Gelenkkörper  häufiger  seien  oder  die  neugebildeten.  Man  neigte 
bald  dieser,  bald  jener  Ansicht  zu,  vor  nicht  allzu  langer  Zeit  mehr 
der  letzteren. 

Nun,  ich  glaube,  es  ist  müssig,  darüber  Nachforschungen  anzu- 
stellen, welche  Körper  absolut  häufiger  sind.  Für  chirurgische  Be- 
handlung in  Betracht  kommen  im  Allgemeinen  jedenfalls  häufiger 
die  traumatischen  oder  —  allgemein  gesagt  im  Hinblick  auf  die 
obigen  Ausffthrungen  —  die  von  der  normalen  Gelenkfläche  gelösten 
Körper.  Schüller  stellte  85  Fälle  traumatischen,  39  pathologischen 
Ursprungs,  19  unbekannter  Entstehung  zusammen,  wobei  er  unter 
die  letzte  Gruppe  die  Osteochondritis  miteinrechnet. 


486 


XV.  Maktbhs 


DasB  igolirte  dberknorpelte  Exostosen  oder  Ecebondrosen  abbrechen 
und  zn  freien  Gelenkkörpern  werden  können,  mnas  sehr  wohl  mög- 
lieh erscheineD,  wenngleich  es  wohl  selten  vorkommt.  Wir  haben 
ein  exquisites  Beispiel  der  Art  beobaobtet: 

1.  Seh.,  Ewald,  24  Jahre  alt.  Arbeiter.  Aafgenommen  am  5.  Hai 
189S.     Entlassen  am  2.  Jali  189S. 

Am  13.  Janaar  1898  war  Patient  damit  besch&fUgt,  znsammen  mit 
anderen  Arbeitern  eine  Doppelweicbe  an  zwei  an  den  Veiladewagen  ge- 
stellten Balken  heranfznhebeln.     Bei  einem  Commando  des  Torarbeiters, 
mit  Hebeln  einzuhalten,  rutschte  die  Weiche  etwas  zurllck,   Patient,  der 
seinen  Bebebaam  mit  dem  rech- 
BöntgeDbild  Sr.  VI.  ten  Ellenbogengelenk  stfltzte,  em- 

pfand einen  ziemlich  starken  Rock, 
der  Hebebaum  flog  ihm  aus  der 
Hand.  Er  hat  3  Tage  lang  weiter 
gearbeitet,  dann  musste  er  die 
Arbeit  aufgeben,  da  sich  eine 
Anschwellung  im  Ellenbogenge- 
lenk, Schmerzen  und  Stiebe  bei 
Bewegungen  desselben  einstellten 
und  der  Arm  mehrnnd  mehr  Fle- 
xionsstelluDg  annahm  nnd  nicht 
mehr  gestreckt  werden  konnte. 
Patient,  zan&chst  mit  Jodpinse- 
lungen  behandelt,  befindet  sieh 
seit  dem  17.  Februar  in  Behand- 
lung der  chirurgischen  Poliklbik. 
Befund:  Rechter  Arm  irird 
bis  zu  einem  Winkel  von  circa 
150**  gestreckt,  Bengang  nur  bis 
zn  einem  Winkel  von  circa  70*' 
mOglich.  Snpination  wenig  be- 
schränkt, Pronation  ausgiebig. 
Zwischen  BadinskOpfchen  und 
Oleoranon  wölbt  sich  der  Ge- 
lenksack fluctuirend  hervor.  Hier 
fohlt  man  bei  pasaiven  Pro-  und 
Supinationsbewegnngen  leiseS) 
feines  Schaben.  Röntgenbild, 
in  grögstmögl  icher  Snpiuaticn 
anfgenommeu,  zeigt  im  Gelenk- 
spalt zwischen  Rotnla  und  RadinskÖpfchen  einen  kleinen  Körper 
(8.  Bild  Nr.  VI). 

7.  Mai  Operation  in  Narkose.  Bogenförmiger  Schnitt  um  den 
Condyl.  ext,  Zurflckpräpariren  des  Hautlappens,  Eröffnung  des  Gelenkt 
zwischen  Rotnla  und  Rudiusköpfchen.  Erst  bei  starkem  Zug  am  Unter- 
arm, der  den  Gelenkspalt  zum  Klaffen  bringt,  wird  in  der  Tiefe  des  Ge- 
lenks zwischen  Oapitnlum  und  Rotnla,  nahe  der  UIna,  an  einer  dem  Bönt- 
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genbUde  entspreohenden  Stelle  ein  nngeßlhr  Uneengrosaer  Fremdkörper 
entdeckt,  der  Tollkommen  &ei,  ohne  Stiel  daliegt  nnd  leicht  entfenit  wird. 
Er  besteht  ans  einem  Enoohenkem,  der  an  einer  Seite  znm  Vorsehein 
kommt,  nnd  ist  im  übrigen  glatt  ttberknorpelt. 

Einlegen  eines  Jodoformgazestreifens  bis  in  den  Gelenkspalt.  Kaht 
der  K&paelwnnde  mit  Catgnt,  ebenso  der  Haatwnnde. 

2.  Jnli  geheilt  entlassen. 

16,  Desember  1898.  Bei  der  Streckung  fehlen  etwa  5°;  Fronatlon 
nicht,  Snpination  etwas  bescbiänkt.  Mascnlatnr  nicht  atrophisch,  keine 
Haaaanntersohiede ,  kein  Oelenkergnss ,  keine  Kaps  e  Isoh  well  an  g.  Sonst 
gesund. 

Der  exstirpirte  KOrper  sieht  etwa  wie  eine  Linse  ans,  er  ist  0,6 : 0,4 : 0,3  am 
gross;  die  eine  Fläche  ist  glatt,  knppelfOrmig,  die  andere  nnregelmfissig, 
etwas  eingebogen.  An  der  convexen  Oberfläche  erkennt  man  mikrosko- 
pisch innächst  einen  schmalen  Saum  einer  selllosen,  flldigen  Hasse,  in 
der  rieh  nach  innen  zn   dann  Zellen  mit  qnergestellten  Kernen  finden. 

Fig.  24. 


Unmerklich  geht  dieses  Gewebe  in  Knorpel  über.  In  jeder  Kapsel  liegt 
nur  eine  Zelle.  Die  Ornndsubstanz  ist  deutlich  netzfSnnig  angeordnet. 
Der  Netzknorpel  geht  nach  der  Basis  des  Körpers  zu  in  eine  mehr 
bindegewebige,  zellarme  Schicht  ober,  in  der  einige  abgestorbene  Knoohen- 
bSlkcben  liegen,  in  denen  keine  KemfUrbung  mehr  zn  erzielen  ist 
(s.  Figur  24). 

Der  herausgenommene  Körper  repräseotirt  schon  makroskopiseh 
kein  StOok  der  Gelenkfläehe,  das  etwa  darch  die  Verletzung  bätte 
abgelöst  werden  können.  Ebensowenig  entspricht  mikroskopisch 
der  Knorpel  normalem  Gelenkknorpel.    Der  Körper  stellt  eben  eine 
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Neubildung  dar,  im  wesentlichen  aus  Knorpel  bestehend,  aber  nicht  der 
Art,  wie  man  sie  bei  Arthritis  deformans  findet.  Auch  fehlten 
sowohl  bei  der  Operation  alle  Spuren  dieses  Leidens,  wie  bei  der 
späteren  Untersuchung.  Das  Gelenk  ist  jetzt  wieder  völlig  normal. 
Ganz  ähnlich  ist  der  nächste  Fall,  nur  dass  hier  in  dem  einen  der 
beiden  Körper  mehr  Knochenneubildung  vorherrscht  und  die  Knorpel- 
neubildung mehr  der  bei  Arthritis  deformans  entspricht. 

2.  R.,  Theodor,  22  Jahre  alt.  Zimmermann  aus  Nordemey.  Auf- 
genommen am  11.  März,  entlassen  am  1.  April  1887. 

Vor  2  Jahren  fiel  Patient  einmal  mit  dem  Unken  Ellenbogen  auf  den 
Erdboden.  Er  konnte  ihn  darnach  nicht  mehr  vollständig  strecken.  Unter 
ärztlicher  Behandlang  wurden  diese  Verliältnisse  wieder  normal^  so  dass 
Patieut  IV2  Jahr  lang  alle  seine  Arbeiten  gat  verrichten  konnte.  Seit 
V2  Jahre  hat  Patient  wieder  Gelenkschmerzen^  kann  nicht  fest  zufassen 
und  die  vollständige  Streckung  gelingt  nicht 

Man  fflblt  an  dem  sonst  ganz  normalen  Ellbogengelenk  über  dem 
medial.  Condylns^  medial  vom  Nervns  medianus,  eine  ca.  3  cm  lange, 
spindelförmige,  massige  Anschwellang,  die  sich  wie  eine  verdickte  Ge- 
lenkkapsel anfühlt.  Sonst  nichts  za  finden,  ausser  dem  Mangel  einer 
vollständigen  Streckung. 

15.  März.    Blutleere.     Narkose. 

Schnitt  auf  die  kleine  Anschwellnng. 

Medial  vom  Brachial,  intern,  wölbt  sich  die  Kapsel  etwas  vor.  An- 
schneiden. An  einzelnen  Stellen  ist  dieselbe  mit  feinen  rothen  Zotten 
besetzt.  Schon  glaubt  man  weiter  nichts  zu  finden,  als  man  in  der  Tiefe 
des  Gelenks  zwischen  Hnmerus  und  Ulna  einen  freien  Gelenkkörper 
entdeckt,  den  man  cxtrahirt.  Daneben  noch  ein  kleinerer.  Der  erstere 
besteht  aus  Knochen,  ist  anscheinend  mit  Knorpel  Gberkleidet  und 
hat  eine  unregelmässige,  etwas  wulstige  Oberfläche.  An  demselben  sitzt 
an  einem  dünnen  Stiel  ein  erbsengrosses  Knorpelstück.  Der  kleine  freie 
Körper  besteht  auch  aus  Knorpel.  Muskeln  mit  Catgut  genäht.  Haut- 
naht.    Sublimatverband  in  Beugestellung.     V^undverlauf  aseptisch. 

1.  April.     Geheilt  entlassen. 

4.  Februar  1896.  Arm  völlig  gesund  und  brauchbar.  Alle  Arbeiten 
können  damit  geleistet  werden,  ohne  dass  je  Schmerzen  auftreten.  Der 
Arm  ist  frei  zu  strecken  und  zu  bewegen.  Patient  ist  völlig  gesund, 
z.  Z.  Zimmermann. 

Der  eine  Körper  ist  etwa  so  gross  wie  eine  Kirsche,  höcke- 
Fig.  25.     „.^^  maulbeerartig  (s.  Fig.  25). 

Der  zweite  Körper  besteht  aus  einem  grösseren,  höckerigen, 

zumeist  knöchernen  Theil,  an  welchem  —  durch  einen  dünnen 

Stiel  verbunden  —  ein  etwa  erbsengrosser  Knorpelkörper  hängt 

Der  erste  Körper   besteht  aus  Knorpel  und   zwar  findet 

sich  central  ein  kleines,  längliches,  unregelmässig  umgrenztes 

Stück  hyalinen  Knorpels  mit  grossen   leeren  Kapseln.     An  den  Eändem 

dieses  Stücks  liegen  die  Kapseln  so  nahe,  dass  von  der  Grundsubstanz, 

die   im   Ganzen   streifig  getrübt  ist,  nur   ein  Maschenwerk  übrig  bleibt 
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Ein  derartig  netsfSrmig  angeordneter  Knorpel  bildet  die  Hauptmasse  des 
Körpers,  in  dem  sich  mehrfache  LOcken  finden.  Kernfärbung  ist  nirgeDds 
mehr  vorhandeD,  nur  spftriich  noch  Zelireste  erkennbar,  ausser  in  einem 
Bcbmaleo  Sanm  lebenden  Bindegewebes,  welches  den  Körper  omraDdet. 

Fig.  26. 


t&^%ru:^^ 


Der  zweite  Körper  (e.  Fig.  26),  setzt  sieh  in  seinem  grösseren  Theile 
tos  spoDgiösem,  abgestorbenen!  Knochen,  dessen  Msrkräume  von  einer 
födigen,  amorphen  Masse  aasgeftlUt  sind,  einem  dünnen  Ueberzng  von 
ebenfalls  todtem,  faserigem  Netzknorpel  nnd  einem  schmalen  Sanm  Binde- 
gewebe zusammen.  Bei  letzterem  sieht  man  noch  schwache  Kernfirbnng. 
Hit  diesem  Theil  ist  durch  einen  bindegewebigen  Stiel  ein  Anhingsei 
verbunden,  das  ans  einer  Art  faserigen  Netzknorpels  besteht  mit  einem 
bindegewebigen  Ueberzng.  In  jeder  Kapsel  liegt  nur  eine  Zelle.  Der 
Knorpel  ist  nekrotisch,  in  der  Mitte  zerfallen. 

Es  sind  woht  analoge  Beobaohtnngen,  die  zu  dem  Sohlnes  gc- 
fthrt  habea,  dass  „die  deformirende  chronische  Gelenkentzündung 
anch  —  bei  jaugea  Personen  und  ganz  partiell  auf  kleine  Stellen 
des  GeleukB  besobränkt  vorkommt,'^  eine  Form,  „welche  der  BilduDg 
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der  ßolit&ren  Gelenkkörper  zu  Grunde  liegt*  (Virchow  a.  a.  0.  S.  461, 
vgl.  auoh  y.  Volkmann  a.  a.  0.  und  Barth  Chir.  Congr.  99). 

Findet  man  derartige  Exostosen  oder  Ecchondrosen,  wie  bei 
Seh.  und  B.,  in  einem  Gelenk,  so  möchte  ich  das  nicht  als  Arthritis 
deformans  bezeichnen.  Wenigstens  in  der  Praxis  verbindet  man  aater 
letzterem  Begriff  eine  mehr  oder  minder  grosse  Verbreitung  ttber  das 
ganze  Gelenk,  ein  —  wenn  auch  mit  Remissionen  einhergehendes  — 
Fortschreiten,  während  hier  nachFortnahme  der  localen  Wucherungen 
gänzliche  Heilung  erfolgt  ist.  Immerhin  sind  es  Neubildungen 
im  Gegensatz  zu  den  Körpern,  welche  ein  Stück  der  Gelenkfl&ehe 
darstellen.  Dass  —  wie  bei  R.  —  ein  Theil  der  Synovialis  ver- 
dickt und  mit  Zotten  besetzt  ist,  kann  nicht  Wunder  nehmen ,  das 
findet  sich  auch  z.  B.  bei  traumatischen  Gelenkkörpem ;  hier  wird  be- 
sonders betont,  dass  an  d^n  Gelenkenden  keine  Spur  von  defor- 
mirender  Entzündung  erkennbar  ist,  wie  denn  auch  das  Grelenk 
nach  Herausnahme  der  Körper  völlig  gesund  geworden  und  ge- 
blieben ist. 

Mehr  durch    pathologisch-anatomische  Studien,  als  durch  Be- 
funde, die  bei  Operationen  erhoben  werden,  ist  die  Gelenkkörper- 
bildung infolge  von  Arthritis   deformans   bekannt   geworden. 
Auf    den    Präparirsälen    der    Anatomie,     bei    Operationsübungen 
an  der  Leiche  hat  man  häufig  Gelegenheit,  arthritisch  deformirte 
Gelenke    mit    Körpern    in    den    verschiedenen    Stadien    zu     be- 
obachten.   Infolge  dessen  ist  die  Bildungsweise  dieser  Körper  schon 
länger  bekannt.    Wir  können  nach  Volkttiann  (a.  a.  0«,  vgl.  auch 
La^nnec  0  folgende  Arten  unterscheiden:  „Entstehung  durch  Hyper- 
plasie und  knorpelige   Umwandlung   der   physiologischen  Gtolenk- 
zotten.    2)  Durch  Bildung  knorpliger,  verknöchernder  Platten  an  der 
freien  Fläche  des  Kapselbandes.    3)  Durch  Einstülpung  zuvor  extra- 
articulär  gelegener  Knorpel-  oder  Knochenkerne  in  die  Höhle  des 
Gelenks.  4)Durch  hyperplastische  Wucherung  der  Gelenkknorpel.  Den 
zweiten  und  dritten  Bildungsmodus  hält  Volkmann  ftir  den  häufigsten. 
Man  findet   nun  alle  Uebergänge  von  breitbasig  dem  Gelenkende 
aufritzenden  Wucherungen  oder  breit  mit  der  Kapsel  verwachsenen 
Körpern  zu  solchen  mit  verschieden  dickem  Stiel  und  zu  ganz  freien. 
Diese  letzteren  können  nun  natürlich  an  irgend  einer  Stelle  des  Ge- 
lenks wieder  verwachsen  und  dadurch  die  etwaigen  Beschwerden, 
die  Gelenkmaussymptome  schwinden  (vgl.  den  Fall  von  Aufrecht^) 


1)  Lafinnec,  Dict.  des  scienceB  m^d.   T.  lY,  p.  127. 

2)  Aufrecht,  Deutsche  med.  Wochenschr.  1878.  S.  294. 
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Die  Ursachen  der  Arthritis  deformans  sind  noch  nicht  klar. 
Eine  Ursache  kann  jedenfalls  das  Trauma  sein  und  besonders  Frac- 
tnren,  die  die  Gelenkenden  betreffen.  Interessant  ist  in  dieser  Be- 
ziehung der  von  v.  Langenbeck  und  v.  Bergmann  beobachtete  Fall 
yon  freien  GelenkkSrpern  im  Knie,  i)  Andererseits  sind  es  häufig 
Verletzungen,  die  ein  Abreissen  und  Freiwerden  des  schon  gebildeten 
Körpers  bewirken.  Man  findet  ausser  dem  oder  den  Gelenkkörpern, 
die  bis  zu  unzähligen  vorhanden  sein  können^),  auch  die  anderen 
Zeichen  der  Arthritis  deformans,  Eapselverdickung  mit  Zotten- 
wueherungen,  Knorpelusuren,  Schleiflinien,  überhaupt  Deformirung 
der  Gelenkenden.  Das  ist  der  Grund,  weshalb  häufig  G^lenkmaus- 
symptome  garnicht  vorhanden  sind  oder  in  den  Hintergrund  treten 
vor  den  überwiegenden  Beschwerden  des  Gelenkleidens  überhaupt. 
Doch  auch  diese  können  bei  der  langsamen  Entwicklung  des  Leidens 
gering  sein,  so  dass  manche  Patienten  die  ganze  Krankheit  gar- 
nicht besonders  beachten  (vgl.  den  von  Wrede  beschriebenen  Fall 
auB  der  v.  Bergmännischen  Klinik).  In  anderen  Fällen  und  gerade 
wohl  solchen,  bei  denen  die  Destrnction  noch  gering  ist  und  nur 
wenig  freie  Körper  vorhanden  sind,  treten  die  Beschwerden  von 
Seiten  letzterer  mehr  oder  allein  hervor  und  die  Kranken  kommen 
in  chirurgische  Behandlung. 

Während  der  Berichtsjahre  wurden  9  hierher  gehörige  Fälle 
operirt,  von  denen  kurz  die  Krankengeschichten  usw.  folgen  mögen : 

1.  H.y  August,  39  Jahre  alt,  ans  Eulam  bei  Landsberg  a.  d.  Warthe« 

Aufgenommen  am  18.  Jannar,  entlassen  am  3.  April  1878. 

Seit  1^2  Jahr  langsame  Schwellung  des  linken  Kniegelenks  ohne 
Veranlassung. 

Mit  der  Zeit  nahm  Schwellang  und  Schmerzbaftigkeit  zu,  es  bildete 
sich  ein  genu  valgum  aus,  so  dass  Patient  arbeitsunfähig  wurde. 

Zur  Zeit  starke  Schwellung,  Knochenenden  verbreitert,  rauhe 
höckerige  Oberfläche.  An  der  Aussenseite  derber  Knoten.  Patient  geht 
jammervoll. 

1.  Februar  1878  Resection.  Patella  entfernt.  Cond.  intern,  tibiae 
tief  ausgehöhlt.  Starke  Bandwuchernng  mit  Bildung  eines  isolirten,  gut 
haselnussgrossen  Körpers. 

18.  März.     Reactionsloser  Verlanf.     Gypsverband. 

3.  April.     Bein  wacklig,  leichtes  genu  valgnm.     Stützapparat. 

S.  B.,  Heinrich,  53  Jahre  alt.    Schäfer  aus  Höchelheim  b.  Northeim. 
Aufgenommen  am  22.  März,  entlassen  am  1.  April  1880. 


1)  Y.  Bergmann,  Chirurg.  Congress.  1899. 

2)  Berry  (Brit.  Med.  3.  1894)  fand  in  einem  Falle  1047  angestielte  knorpe- 
lige Gelenkkörper. 
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Patient  hat  seit  1^2  J&^r  nach  Umknicken  mit  dem  Knie  und  Fall 
auf  dasselbe  einen  Fremdkörper  in  demselben  gefohlt,  der  meist  an  der 
Innenseite  des  Gelenks  in  einer  Tasche  zu  sitzen  pflegt  Er  lässt  sich 
als  kleiner  harter  Körper  dort  fühlen. 

Patient  sofort  nach  der  Aufnahme  operirt.  Der  Körper  besteht  ans 
Knorpel  mit  Knochenecke. 

Gelenk  vereiterte,  Durchbrnch  nach  der  Wade.     Drainage. 

1.  April.    Exitus  letalis.     Section. 

Gelenk  von  Arthrit.  deform,  mit  Rand  Wucherungen  zerstört,  seines 
Knorpels  beraubt  (nicht  durch  die  Eiterung).  Noch  ein  freier  Körper  im 
Gelenk.     Perforation  auf  dem  Wege  des  Poplitealschleimbeutels. 

3.  ^)  V.  N.,  Ludwig,  55  Jahre  alt.  Landmann  aus  Baarsen  bei  Pyrmont. 
Aufgenommen  am  14.  September,  entlassen  am  1.  October  1881. 
Will  seit  4  Wochen  bisweilen  plötzlich  auftretende  heftige  Schmerzen 

im  linken  Knie  haben.   Kein  Trauma,   Vom  Arzt  mit  der  Diagnose  gesandt 

Starker  Ergnss,  von  einem  Körper  zunächst  nichts  zu  fühlen.  Nach 
Verringerung  des  Ergusses  durch  Compression  fühlt  man  lateral  im  oberen 
Recessus  einen  kirschkerngrossen  freien  Körper. 

22.  September.  Erguss  fort  Knie  lateral  eröffnet.  Nach  längerem 
vergeblichem  Suchen  wird  die  Gelenkmaus,  die  tiber  Kirschkerngrösse 
hat,  in  der  lateralen  Gelenktasche  ganz  unten  gefunden  und  heraus  befördert 

Wunde  heilt  per  primam,  entlassen. 

Antwort  4.  Februar  1896: 

Das  Knie  ist  gesund,  wird  nicht  dick,  ist  ohne  Schmerzen,  gut  zu 
gebrauchen  und  zu  bewegen,  besser  wie  das  andere;  abgesehen 
von  einem  Ohrleiden,  gesund, 

4.  L.,  T.,  58  Jahre  alt,  aus  Niedermarsberg. 
Aufgenommen  am  18.  Mai  1886,  entlassen  am  15.  Juli  1886. 
Abgesehen  von  seinem  Leiden  am  linken  Knie  war  er  stets  gesund. 

Schon  als  Knabe  hatte  er  bemerkt,  dass  sein  linkes  Knie  stärker  und 
dicker  war,  als  das  rechte,  doch  wurde  er  dadurch  nicht  behindert  Mit 
den  Jahren  nahm  das  Knie  mehr  an  umfang  zu.  Schon  langes  Gehen 
machte  ihm  Beschwerden.  Seit  ca.  1 — 2  Jahren  hat  Patient  mehrere  harte 
Körper  in  seinem  linken  Kniegelenk  bemerkt,  deren  einer  innen  und 
hinten  sass,  während  ein  anderer  von  Wallnussgrösse  manchmal  seitlich 
von  der  Patella  zum  Vorschein  kam  und  wieder  verschwand.  Patient 
konnte  dann  nur  sehr  mühsam  gehen  und  nur  mit  Htllfe  eines  Stockes. 
Kräftiger,  gesunder  Mann.  Das  linke  Kniegelenk  ist  sehr  voluminös. 
Der  obere  Recessus  ist  sehr  stark  vorgewölbt,  ebenso  die  Furchen  zu 
beiden  Seiten  des  Lig.  pat.  inf.  Bei  der  Betastung  fühlt  man  das  ganze 
Gelenk  von  einer  grossen  Menge  Flüssigkeit  angefüllt.  Die  Kapsel  fühlt 
sich  verdickt  an.  Die  Condylen  des  Femur  und  der  Tibia  an  ihren 
Rändern  uneben,  gewulstet.  An  der  inneren  und  hinteren  Seite  des  Ge- 
lenks in  der  Gegend  des  Ansatzes  des  Semimembranosus  fühlt  man  sehr 
deutlich  einen  mandelgrossen,  uneben  höckerigen,  frei  beweglichen,  ver« 
schieblichen,  harten   Körper.     Derselbe  lässt  sich  nach  dem   Gelenk  zu 

1)  Dieser  Fall  ist  auch  als  Arthritis  deformans  seiner  Zeit  aufgefasst  worden, 
mir  standen  nur  die  obigen  kurzen  Notizen  zur  Verfügung. 
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ganz  wegdrücken.  Ansser  diesem  fflhlt  man  in  der  Kniekehle  noch  einen 
tiefer  sitzenden  analogen  Körper.  Die  Bewegungen  im  Kniegelenk  sind 
behindert. 

19.  Mai.  Zunächst  ein  Längsschnitt  an  der  Innenseite.  Sofort  tritt 
die  Sjmovialmembran  zu  Tage,  dicht  mit  Zotten  besetzt,  und  bietet  ein 
wnnderschönes  Bild  der  mit  Lipoma  arborescena  bezeichneten  Affection. 
Man  schneidet  dieselben  mit  der  Coop  er 'sehen  Scheere  weg;  immer  neue 
Massen  wulsten  sich  hervor.  Auf  der  ünterfläche  sind  die  Femurcondylen 
abgeachliffen,  während  vom  der  Knorpel  erhalten  ist.  Die  Tibiacondylen 
sind  ganz  abgeschliffen.  Die  Ränder  der  Condylen  sind  verdickt  und 
ungleichmässig  vorgewnlstet.  Auch  die  Patella  ist  etwas  abgeschliffen. 
Einen  Gelenkkörper  fühlt  man  nicht  trotz  Bewegungen  u.  s.  w.  Daher 
an  der  Aussenseite  noch  einen  analogen  Schnitt,  aber  auch  von  hier  aus 
ist  nichts  zu  finden  als  die  zottige  Synovialis.  Ein  Schnitt  auf  den  tast- 
baren Körper  an  der  Innenseite  eröffnet  jetzt  den  Schleimbeutel  des  Semi- 
membranosus,  sofort  lässt  sich  ein  mandelgrosser,  höckeriger,  weisser  Ge- 
lenkkörper extrahiren.  Der  Schleimbeutel  communicirt  breit  mit  dem 
Gelenk.  Der  in  der  Kniekehle  fühlbare  Körper  lässt  sich  durch  keinen 
der  Schnitte  herausbefördern,  man  macht  daher  noch  einen  Schnitt  in  der 
Kniekehle,  extrahirt  hier  einen  kleinwallnussgrossen,  analogen  Körper 
und  nachträglich  noch  einen  kirschgrossen.  Sorgfältigste  Ausspülung  des 
Gelenks,  Jodoformirung,  Drainage.    Naht.    Carbollisterverband.    Schiene. 

29.  Juni.     Wundverlauf  aseptisch. 

15.  Juli.  Patient  nach  Hause  entlassen.  Nur  noch  oberflächlich 
granulirende  Wunden  vorhanden. 

In  den  ersten  Jahren  nach  der  Operation  konnte  er  wohl  gehen  und 
auch  etwas  Feldarbeit  verrichten,  ohne  Schmerzen.  Jetzt  ist  das  Knie 
bereits  ganz  steif,  das  ganze  Bein  schmerzt  ihm  und  er  muss  jetzt  2  Stöcke 
zum  Gehen  brauchen.     Sonst  gesund. 

6.  F.,  Wilhelm,  37  Jahre.  Kutecher.  4.  März  bis  2.  April  1889. 
Früher  nie  krank  gewesen.  Seit  mehreren  Jahren  bemerkt  er  Knittern 
in  seinem  Knie  bei  Bewegungen.  Durch  Schmerzen  ist  er  nicht  in  seiner 
Arbeit  gestört  worden.  Vor  3  Wochen  auf  das  rechte  Knie  gefallen, 
seitdem  konnte  er  nicht  ordentlich  auftreten,  seit  14  Tagen  das  Bein 
nicht  mehr  zum  Gehen  gebrauchen. 

Rechter  Unterschenkel  stark  nach  aussen  convex  seit  der  Jugend. 
Die  knöchernen  Gelenktheile  zeigen  Veränderungen  von  Arthrit. 
deform.  Vorderer  wie  hinterer  Rand  der'Tibiagelenkfläche'  ist  stark  ver- 
dickt und  uneben,  ebenso  der  mediale  Condyl.  femor.  Am  medialen 
Rande  der  Patella  fühlt  man  zwei  harte,  etwa  pfirsichkerngrosse  Körper, 
die  sich  unter  dem  Finger  verschieben  lassen.  Dabei  Knittern  zu  hören. 
Beweglichkeit  nicht  wesentlich  beschränkt,  die  Flexionsebene  leicht  nach 
aussen  rotirt.  Bei  Bewegungen  Crepitatiou.  Leichte  arthritische  Ver- 
änderungen auch  links. 

5.  März.  Narkose.  Innerer  Längsschnitt  auf  die  Körper.  Ent- 
frenung  derselben  leicht.  Dieselben  haben  eine  knorpelige  Oberfläche,  die 
sehr  höckerig  ist;  sie  scheinen  einst  ein  Ganzes  ausgemacht  zu  haben 
und  vom  Condyl.  intern,  femor.  abgebrochen  zu  sein,  wo  sich  ein  Defect 

I>eotiehe  Zeitschrift  f.  Chinugie.  Uli.  Bd.  32 
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findet.  Die  Tibia-  wie  Femurgelenkfläche  zeigt  die  charaktemtiflchen 
AaflageruDgen,  anch  ist  die  Gelenkfläche  des  Cond.  int.  fem.  abgeschliffen. 
4  Drains.    Desinfection.    Jodoform.    Moosknchen.    Schiene. 

11.  März..    Wunde  trocken. 

2.  April.  Seit  14  Tagen  auf.  Passive  Bewegungen  bis  zu  l  B. 
Der  Kranke  biegt  so  gut  wie  gar  nicht.     Geht  mit  einem  Stock. 

6.  H.,  Ernst,  58  Jahre.  Fabrikarbeiter.  25.  Oct.  bis  20.  Nov.  1892. 
Giebt  an,  im  Februar  1891  von  einer  ziemlich  hohen,  steilen  Treppe,  von 
der  er  einen  schweren  Sack  heruntertragen  wollte,  herabgefallen  zu  sein.  Er 
sei  dabei  mit  dem  Knie  auf  die  Kante  einer  Treppenstufe  aufgefallen. 
Nach  dem  Fall  habe  er  sich  mühsam  mit  Hülfe  eines  Stockes  uach  seiner 
nahegelegenen  Wohnung  geschleppt.  Auch  in  den  nächsten  Tagen  habe 
er  noch  den  Weg  zum  Arbeitsplatz  mühsam  zurückgelegt  und  habe  seine 
sitzend  auszuführende  Arbeit  gethan.  Nach  Verlauf  von  8  Tagen  ist 
er  dazu  aber  nicht  mehr  im  stände  gewesen.  Er  habe  zu  Hanse 
sich  etwas  leichte  Beschäftigung  gemacht.  Vorher  sei  das  Bein  gesund 
gewesen. 

Das  rechte  Kniegelenk  ist  geschwollen.  Deutliche  Fluctuation. 
Man  fühlt  im  Gelenk  auf  der  Innenseite,  etwas  oberhalb  der  Gelenkspalte 
einen  hflhnereigrossen,  leicht  hin  und  herzuschiebenden  Körper.  Danebeo 
kleinere  Körper  und  Knirschen. 

Das  rechte  Bein  steht  in  Varum-,  das  linke  in  Valgumstellung.  Patient 
vermag  aufzutreten,  Gang  ist  schlecht. 

Schnitt  auf  der  Aussenseite  des  oberen  Recessus  und  Gelenkeröffnnng. 
Klare  seröse  Flüssigkeit.  Bei  Druck  auf  den  oberen  Recessus  erscheint 
ein  frei  beweglicher  Körper  in  der  Wunde  und  wird  leicht  entfernt.  Der- 
selbe hat  Hühnereigrösse,  ist  auf  der  einen  Seite  platt.  Die  Oberfläche 
ist  traubig,  überknorpelt.  Auf  dem  Durchschnitt  finden  sich  In  der  Mitte 
verkalkte  Massen.  Die  Synovialis  hat  bis  1  cm  lange  Zotten  und  Zött- 
chen,  ist  geschwellt  und  geröthet.  Der  zwischen  den  Gelenkflächen  ein- 
geführte Finger  gelangt  in  einen  Defect  des  medialen  Condjlna 
auf  der  nach  der  Fossa  intercondyloidea  und  nach  hinten  zu  gelegenen  Seite. 

Das  Gelenkende  des  Femur  ist  im  Sinne  der  Arth.  de  f.  ver- 
ändert. An  den  Rändern  deutliche,  violett  gefärbte  Enorpelwucherungen, 
auf  den  Gelenkflächen  Knorpelschwund  und  Schleiflinien. 

Typische  Drainage.     Ausspülen  mit  Carbol. 

20.  November.  Fieberloser  und  aseptischer  Verlauf.  Wunden  heil. 
Patient  geht  recht  schlecht.  Knieumfang  über  Patella  rechts  45,  links 
4 1  cm.  Geringe  Wackelbewegung.  Bewegung  wegen  Schmerzen  gering. 
Rechtes  Bein  in  geringer  Varum-,  das  linke  in  Valgumstellung. 

7.  M.,  Hermine,  ca.  33  Jahre  alt.  Kaufmannsfrau  a.  Minden.  20.  Oct.  1892 
bis  21.  Februar  1893.  Multiple  Gelenkkörper  im  Knie.  Leidet  seit 
1^2  Jahren  an  langsam  entstandenen  Schmerzen  in  den  Kniegelenken, 
besonders  rechts.  Bisher  Bäder  und  Massage,  aber  Verschlimmerung.  Die 
Schmerzen  treten  immer  plötzlich  bei  „falschen  Bewegungen^  auf.  Seit 
einiger  Zeit  sind  sie  rechts  so  heftig,  dass  sie  nur  mit  Mühe  gehen,  aacli 
das  rechte  Knie  nicht  ganz  strecken  kann. 
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Fig.  27  (2:1), 


Sehr  fettleibige  Frau.  In  beiden  Kniegelenken  Ergass.  Im  rechten 
Knie  verschieben  sich  lateral  beim  Betasten  anscheinend  weiche,  gestielte 
KSrper.  Links  medial  fflhlt  man  Knirschen.  Dem  rechten  Knie  fehlt 
'/a   R.  an  Streckung,  Flexion  frei. 

ZnnSchat  Wickeln.  Die  Ergflsse  nnd  links  daa  Knirschen  schwinden. 
Rechts  fohlt  man  seit  2  Tagen  deutlich  swei  harte,  nicht  sehr  vcrscbieb- 
liche  KCrper. 

2b.  October  1S92.  Narkose.  Blutleere.  Lateraler  Längsschnitt. 
Kapsel  sehr  zottig.  Lateral  mehrere  dann  gestielte  und  ein  freier  Efirper. 
Je  am  oberen  und  unteren  Rande  der  Patella  breit  aufsitzende  KGrper. 
Hehrere  gestielle  KOrper  in  der  Fossa  intercondyloid. 

Abschneiden  und  Entfernen  gämmtlicber  Körper  vom  lateralen,  Ober 
den  ganzen  Qelenkgack  verlängerten  Längsschnitt  ans.  Die  Kuorpelr&nder 
des  Femnr,  der  Tibia  und  Patella  sind  ttberstehend  und  höckerig,  Knorpel 
auf  dem  Condyl.  intern,  femor.  theils  dUnngeschliffen  mit  Ganglinien, 
theils  verdickt.     Typische  Drainage  des  Gelenks. 

Kapselnaht.    Hautnaht.   T- schiene.    Mooskuohen. 

Es  sind  im  ganzen  12  Körper  von  Linsen-  bis  Bohnengrösse  ent* 
femt  worden.  Dieselben  sind  mit  Knorpel  bedeckt,  sind  weiss  bis  blan- 
gran,  Oberfläche  höckerig. 

27.  October  bis  2.  Dezember.  Dauernd  Fieber 
von  38 — 39<*.  Eiterung  beeonders  ans  dem  late- 
ralen Schnitt.  Änf  der  Wunde  stets  starke  Faser- 
«toffniederschlBge.  Auch  nach  Abfall  des  Fiebers 
nur  langsame  Abnahme  der  Eiterung  and  geringe  . 
Neigung  zur  Heilnng. 

21.  Febroar  1S93.     Oeht  mit  Erttcken,  fast 
steif  rechts. 

3.    Febrnar    1896.      Rechtes  Fig.  2S. 

Knie  in  leichter  Flexion  (1  b")  anky- 
lotisch ,  etwas  dicker  als  links. 
Fran  M.  kann  ganz  gut  damit 
gehen. 

Im  linken  Knie  kein  Erguss, 
missiges  Zottenreiben,  namentlich 
auf  der  Aussenseite.     Leichte  Beschwerden;  sonst  gesund. 

Die  Form  und  das  Aussehen  der  Körper  ergiebt  sich  am  besten 
aus  zwei  Abbildungen:  Fig.  27  u.  28. 

Der  eine  Körper  hingt  an  einem  Stück  zottiger  Gelenkkapsel,  das 
mit  exstirpirt  worden  ist. 

Vom  dem  zu  zweit  abgebildeten  Körper  wurde  ein  Stück  zur  mikro- 
skopischen Untersuchung  ausgesägt.  Znm  grössten  Theil  besteht  er  ans 
spongiSsem,  lebendem  Knochengewebe,  in  dessen  MarkrSumen  sich  ein 
maschiges  Bindegewebe  mit  Blutgetltsscn  und  spärlichen  mesenzellen  findet. 
An  einigen  Stellen  ist  der  Knochen  nur  von  derbem,  faserigem  Bindege- 
webe umkleidet,  zumeist  aber  von  Knorpel,  mit  dem  er  in  engem  Zn- 
aammenhang  steht  und  aus  dem  er  direct  hervorzugehen  scheint.  Den 
Knochenb&lkchen  zunächst  liegt  eine  Schicht  sehr  grosszelligen,  glasigen 
Knorpels  sn^  dann  folgt  Faserknorpel  (vgl.  Figur  29). 

S2« 


Ganz  anders  aiod    mehrere    andere   Körper  aus  demselben  Gelenk 
gebant.    Im  Wesentlichen  bestehen  sie  ans  Knorpel  nnd  zwar  versebieden- 


k.  ■■■ 


artigem,  Orosszelliger,  hyaliner,  znm  Theil  verkalkter  Knorpel  wechselt 
ab  mit  faserigem.  Dazwischen  finden  sich  Nester  nnd  Zflge  von  Binde- 
gewebe    eingestreut,     das     stellenweise    durchans    myxoidem^  Gevebe 
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gleicht.  Manche  Körper  sind  zum  Tbeil  von  «Dem  Bindege«  ebaaauDi  um- 
gebeo,  der  sicli  stelleDneise  tiefer  in  den  Körper  hineinsenkt  \ucli 
Enocbenbilkchen  Bind  in  einigen  Körpern,  doch  nicbt  wie  in  dem  vor- 
beschriebenen, mit  MarkranmbilduDg,  sondern  zwischen  die  übrigen  Ge- 
webe eingebettet  die  Überall  die  Neigung  zeigen  ineinander  Qberza- 
gehen   (a.  Figur  30j 

Noch  deutlicher  ist  der  ZuBammcnliang  des  Knochens  mit  dem 
Knorpel  bei  einer  gestielten  Oelenkmaus  in  einem  Kniegelenk  mit  hoch* 
gradiger  Arthritis  deformans  (sectionspräparat) 


8.  Seh.,  Fritz,  47  Jahre  alt.     Arbeiter. 

Vorgeschichte:  Im  Alter  von  tu  Jahren  slless  Patient  in  der 
Dunkelheit  mit  dem  rechten  Ellbogen  gegen  einen  Zaun.  Der  Arm 
schwoll  darauf  an.  Patient  behandelte  den  Arm  nur  mit  Kühe  etwa 
h  Tage  lang.  Seit  dieser  Zeit  angeblich  kann  er  den  Arm  nie  mehr 
ganz  gerade  machen,  ist  aber  damit  Soldat  gewesen. 

Am  16.  Dccember  1S9S  fiel  er  mit  einem  mit  Slroh  beladeuen 
Wagen  nm,  wurde  im  Bogen  von  oben  heruntcrgeschleudert. 

Befund:  Am  rechten  Ellbogen  (aussen)  eine  ca.  erbsengrosse  in 
das  Gelenk  führende  Wunde,  aus  der  Knochen  hervorragt.  D.is  Ole- 
cranon  ist  von  der  Ulna  getrennt  durch  eine  Eiiisenkuug,  und  leicht  ver- 
achieblich  unter  derHant  zu  ftlhlen. 

Ausserdem  links  typischer  Radinsbruch. 

Linker  PnssrUcken  und  die  Gegend  des  Fiissgelenkea  geschwollen. 
Palpation  schmerzhaft,  Knochenverletzungen  nicht  festzustellen. 

Ausserdem  eine  quere  Hautwunde  ilber  der  rechten  Palella,  über 
dem  rechten  Auge  eine  Risswunde,  Spaltung  der  Oberlippe. 
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XV.  Martbns 


16.  December.  Operation:  Qnerer  BogenBchnitt  an  der  Streck- 
seite des  EllbogeDB.  Das  Olecranon  ist  vom  Schaft  der  Dln&  abgerissen 
HDd  umgedreht.  Im  Gelenk  keine  weiteren  Verletzungen.  Zwei  glatte, 
etwa  ftlnfpfennigsttlckgrosse  Oelenkkörper  h&ngen  breitgeetielt  am  Ole> 
cranon,  werden  ezstiipirt.  Äonäben  des  Olecranon  mit  1  Silberdrabt  and 
1  Seidenfaden. 

Erweiterung  der  Eantwnnde  Aber  der  Patella  trnd  Drünage,  Naht 
derselben  und  der  Stirn-  und  Lippenwonde.  Beseitigang  der  Disloeation 
des  Radiasbmches. 

Verlauf  fieberfrei  und  aseptisch. 

RSntgenbild  Nr.  VII. 


3.  Februar  1899.  Wunde  bis  auf  eine  kleine  granaltrende  Stelle 
gescbloBBen.  Uuter  der  Haut  ist  der  Silberdraht  dnrchiu fühlen.  Be- 
wegungen nur  in  geringem  Grade  möglich.  Rotation  ziemlich  ausgiebig. 
Kabt  hat  nicht  gehalten.  Olecranon  durch  eine  ca.  1  cm  breite  Brtlcke 
mit  der  UIna  verbunden. 

15.  Februar.  Bei  läglicber  Massage  bedeutende  Besserung  der  Be- 
wegungsfähigkeit. 

Auf  dem  Röntgenbild  (Nr.  VII)  sieht  man  die  Diastase,  die  aber 
knöchern  ansgefOUt  zu  sein  scheint. 

Silbeinaht  aus  der  UIna  ausgerissen. 

Auf  der  Bengeseite  noch  ein  freier  Körper  im  Gelenk.  An  der  Spitze 
des  Olecranon  sieht  man  nn regelmässige  Wucherungen. 

Mikroskopisch  bestehen  die  Körper  aus  Knorpel  Wucherungen  und 
Ewar  handelt  es  sich  hauptsächlich  um  Faserknorpel  mit  verschieden 
grossen  Zellen  uud  verschieden  grossem  Reichthum  an  denselben.  Die 
Zellen  sind  erbalten  und  zeigen  Kern^bnng. 
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9.  St.;  Carl,  50  Jahre  alt.  Eoppelknecht.  Aofgenommen  am  25.  April 
1883.     Entlassen  am  10.  Angnst  1883. 

Im  15.  Lebensjahre  soll  das  Bein  dick  und  schmerzhaft  gewesen 
sein,  dann  war  er  YoUständig  gesund  und  konnte  seinem  schweren  Berufe 
als  Pferdeknecht  zwar  hinkend,  aber  ohne  Unterbrechung  nachgehen,  bis 
vor  2  Jahren  Schmerzen  beim  Gehen  auftraten. 

Befund:  Kräftiger,  musculöser  Mann.  Rechtes  Bein  in  Flexions- 
contractur  von  20^,  adducirt,  nach  aussen  rotirt,  reelle  Verkürzung  von  2  cm. 
Sämmtliche  Bewegungen  in  der  Hüfte  stark  beschränkt,  Rotation  aufgehoben. 
Hinter  dem  Hüftgelenk  eigrosse,  fluctuirende  Stelle.  Urin  frei  von  Ei- 
weiss.     Extension  wird  wegen  Schmerzen  nicht  vertragen. 

1.  Mai.  Operation.  Zunächst  Incision  auf  den  hinter  dem  Hüft- 
gelenk liegenden  finctnireuden  Herd,  wobei  man  auf  die  durch  einen 
synovialen  Hydrops  prall  ausgedehnte  Gelenkkapsel  kommt,  nach  deren 
Eröffnung  sich  neben  einer  grossen  Menge  Synovia  ein  kirschkern- 
grosser,  knorpliger,  freier  Körper  un  dausserdem  verschieden  fest 
an  der  Kapsel  haftende  Knorpelstücke  finden.  Typische  Resection.  Es 
findet  sich  ein  ganz  nngleicher,  zum  Theil  von  Knorpel  entblösster,  eiför- 
miger Kopf,  Schenkelhals  kaum  zu  unterscheiden.  Lig.  teres  fehlt.  Am 
Rande  des  Kopfes  Wucherungen,  die  für  Arthr.  deform,  charakteristisch 
sind.     Jodoform.     Drainage.     Naht.     Extension  in  starker  Abduction. 

Anfangs  leichte  Temperatursteigerung  und  Secretion,  dann  Heilung. 

30.  Juli.     Steht  auf. 

10.  August.     Entlassen. 

22.  Januar  1884.  Geht  gut.  Gute  Muskeln,  festes,  schmerzloses 
Gelenk.  5  cm  Verkürzung.  Etwas  Flexion.  Ab-  und  Adductlon  mög- 
lich.    Bein  steht  etwas  nach  aussen  rotirt. 

März  1886.    Befinden  gut.    Wunde  heil,  St.  kann  ohne  Stütze  gehen. 

Anch  hier  haben  wir  bezüglich  der  Häufigkeit  des  Vorkommens 
dasselbe  Verhältniss,  wie  bei  den  anderen  Formen  der  Gelenkkörper. 
Das  Knie  hat  am  häufigsten  Veranlassung  zum  operativen  Eingriff 
gegeben,  ausser  ihm  je  einmal  das  Ellenbogen-  und  Hüftgelenk, 
das   erstere  auch  nur  zufällig  bei  der  Naht  einer  Olekranonfractur. 

Einen  sehr  interessanten  Fall  von  zahlreichen  Gelenkkorpern  im 
Schult  er  gelenk  auf  arthritischer  Basis  beschreibt  A.  Koehler.  i) 
Hier  war  die  oben  erwähnte  verschiedene  Bildungs weise  der  Ge- 
lenkmäuse besonders  deutlich.  (Vgl.  darüber  auch  den  Fall  von 
Brin.)2) 

Ohne  Weiteres  fällt  bei  diesen  Kranken  das  höhere  Alter  auf, 
sie  sind  alle  über  30  Jahre  alt,  5  von  9  50  Jahre  und  mehr. 

1)  A.  Köhler,  Ueber  eiuen  Fall  von  zablreicben  Gelenkmäusen  im  Schulter- 
gelenk. Gesellscbaft  der  Cbarit^ärzte  in  Berlin.  Berliner  klin.  Wochenschrift. 
1S84.    Nr.  23. 

2)  Brin,  Corps  ^trangers  multiples  de  Tarticulation  du  genou.  Balletias  de 
la  ßoci^t^  anatomique  de  Paris.  1897.  Nr.  18. 
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Aueh  hier  ist  das  mäanliohe  Gesehleoht  mehr  betheiligt,  auf 
8  Männer  kommt  nnr  1  Fran.  3  von  den  Kranken  f&hren  ihr 
Leiden,  das  in  allen  3  Fällen  sieh  auoh  auf  das  eine  Gelenk  be- 
schränkte, anf  eine  vorhergegangene  Verletzung  zurück.  Bei  Seh. 
Nr.  8  lag  diese  1 8  Jahre  zurüek  und  ist  wohl  Ursache  der  Arthritis 
deformans  gewesen,  bei  den  beiden  anderen  B.  Nr.  2  und  H.  Nr.  6 
hat  sie  wohl  nur  den  schon  gebildeten  Körper  mobil  gemacht.  In 
den  anderen  Fällen  ist  das  Leiden  ohne  bekannte  Ursache  ent- 
standen, hat  sich  meist  langsam  entwickelt  und  sehr  lange  be- 
standen, bis  dann  mehr  oder  weniger  deutliche  Maussymptome 
hinzukamen. 

In  2  Fällen  zeigte  auch  das  andere  Knie  leichte  arthritiscbe 
Veränderungen. 

Characteristisch  ist  nun  —  wie  oben  schon  erwähnt  — ,  dass 
sich  in  der  Begel  nur  wenige  Körper  vorfanden,  im  Gegensatz  zu  der 
Menge  von  Körpern,  die  man  oft  zufällig  bei  Sectionen  in  Ge- 
lenken mit  Arthritis  deformans  findet.  Nur  bei  der  einen  Frau 
wurden  12  Körper  entfernt,  die  meist  dünn  gestielt  waren.  In 
5  anderen  Fällen  waren  die  Körper  frei,  in  1  die  beiden  exstir- 
pirten  breit  gestielt  (1  dritter  liegt  noch  im  Gelenk,  wie  sich 
nachträglich  durch  das  Köntgeubild  ergab).  Die  Grösse  schwankt 
von  Erbsen-,  Kirschengrösse  bis  zum  Umfang  eines  Hühnereies.  Die 
Körper  sind  meist  höckerig,  ganz  knorpelig,  zum  Theil  verkalkt, 
zum  Theil  knöchern  mit  knorpeligem  Ueberzug.  Zur  mikroskopisehen 
Untersuchung  standen  mir  leider  nur  noch  die  Körper  von  M.  Nr.  7 
und  Seh.  Nr.  8  zur  Verfügung,  ausser  Sectionspräparaten,  die  zum 
Vergleich  untersacht  wurden.  Wir  finden  hier  Knorpel-,  Knochen- 
myxoides  und  Bindegewebe  bunt  durcheinander  gewürfelt.  Namentlich 
der  Knorpel  ist  sehr  verschiedenartig.  Von  jungem,  von  Bindegewebe 
kaum  unterschiedlichem  Knorpel  sieht  man  alle  Uebergänge  zu 
Netz-,  Faser-  und  ganz  grossblasigem  Knorpel.  Ein  Theil  desselben 
ist  in  osteoides  Gewebe  umgewandelt.  Doch  liegen  auch  richtige 
Knoohenbälkchen  zwischen  jenen  Geweben,  und  in  manchen  Kör- 
pern finden  wir  spongiösen  Knochen  mit  einem  maschigen,  lockeren, 
Markgewebe  ähnlichen  Bindegewebe  mit  vollen,  dünnwandigen  Blut- 
gefässen zwischen  den  Knochenbälkchen.  Der  Knorpel  ist  vielfach 
verkalkt.  Zuweilen  besteht  ein  sehr  enger  Zusammenhang  des 
Knochens  mit  dem  Knorpel,  und  in  manchen  Knochenbälkchen  ist 
noch  deutlich  Knorpel  erkennbar.  Einzelne  Körper  bestehen  ganz 
aus  Knorpel  (so  bei  Seh.  Nr.  8). 

Wenn  aueh  von  den  übrigen  Körpern  eine  mikroskopische  Unter- 


Zar  Kenntniss  der  Gelenkkörpcr.  501 

snehnng  nicht  vorliegt,  so  bestanden  doob  auch  in  diesen  Fällen 
ausser  der  charakteristiseben  Form  der  Körper  selbst  deutlicbe 
Veränderungen  im  Sinne  der  Ai-tbritis  deformans,  Eapselverdiokungf 
Zotten  Wucherungen,  Schleif  linien,  Deformirungen  der  Gelenkenden 
in  mehr  oder  weniger  hohem  Grade.  (In  den  kurzen,  mir  vor- 
liegenden Notizen  über  v.  N.  Nr.  3  fehlen  freilich  nähere  Angaben.) 

Man  darf  also  wenigstens  mit  ziemlicher  Wahrscheinlichkeit 
annehmen,  dass  es  sich  hier  um  neugebildete  Körper  gehandelt  hat. 
Zweifelhaft  könnte  man  freilich  bei  H.  Nr.  8  sein,  der  bis  zu  einem 
Fall  etwa  Vja  Jahr  vor  der  Operation  angeblich  gesund  war,  bei  dem 
man  einen  Defect  am  medialen  Condylus  fand.  Die  „traubige'^ 
Oberfläche,  die  aussergewöhnliche  Grösse  könnte  ja  auch  durch 
secundäre  Knorpelwucherungen  veranlasst  worden  sein.  Die  arthri- 
tischen  Veränderungen  der  Gelenke  können  schon  bestanden  haben 
und  nichts  mit  dem  Körper  zu  thun  haben,  oder  sie  sind  vielleicht  auch 
erst  nach  dem  Trauma  und  der  Ablösung  des  Körpers  entstanden, 
obgleich  es  wohl  am  wahrscheinlichsten  ist,  dass  der  Körper  eine 
arthritische  Neubildung  vorstellt,  die  durch  das  Trauma  abgelöst  wurde. 

Erwähnt  mag  noch  werden,  dass  bei  T.  Nr.  4  ein  Lipoma  arbo- 
rescens  bestand. 

Die  Erfolge  einer  Entfernung  von  hierher  gehörigen  Gelenk- 
körpern sind  naturgemäss  weniger  befriedigend,  da  das  Grundleiden 
fortbesteht.  Zweimal  war  wegen  des  letzteren  überhaupt  die  Re- 
section  des  Gelenkes  erforderlich  (H.  Nr.  1,  St.  Nr.  9). 

Zum  Schlüsse  mögen  noch  einige  Punkte  besprochen  werden, 
welche  für  alle  Gruppen  von  Gelenkkörpern  Geltung  haben  und 
bisher   deswegen  noch  nicht  genügend  berücksichtigt  worden  sind. 

Was  zunächst  die  Diagnose ^)  einer  Gelenkmaus  betriflft,  so 
sind  typische  Fälle  leicht  zu  erkennen.  Plötzliche  Schmerzen  stellen 
flieh  bei  gewöhnlichen  Bewegungen,  leichter  noch  bei  etwas  unge- 
schickten ein  und  können  so  intensiv  werden,  dass  sie  bei  kräf- 
tigen Männern  Ohnmächten  veranlassen.  Häufig  kann  das  Glied 
nicht  aus  der  augenblicklichen  Stellung  in  eine  andere  gebracht 
werden.  Diese  „Einklemmungserscheinungen"  sind  meist  von  ent- 
zündlichen Schüben  mit  Erguss  ins  Gelenk  gefolgt.  Knacken  im 
Gelenk,    Aufhebung   bestimmter  Bewegungen    oder  Einschränkung 

1)  In  ausgezeichneter  Weise  ist  die  differentielie  Diagnostik  von  König  in 
dem  schon  oben  erwähnten  Aufsatze  (Berliner  klin.  Wochenschr.  1879.  Nr.  47) 
besprochen,  den  ich  zufällig  erst  fast  nach  Beendigung  der  vorließ 
gelesen. 


502  XV.  Martbs'S 

ihrer  Ausgiebigkeit  geben  weitere  Anhaltspunkte.  Typisch  ist 
beim  Ellenbogengelenk  die  Behinderung  der  Extension, 
welche  in  allen  Fällen  zur  Beobachtung  kam.  Sicher  wird  die 
Diagnose,  wenn  man  den  Körper  flihlen  kann.  Ueber  die  Art  des- 
selben kann  man  freilich  auch  dann  sich  nicht  immer  mit  Bestimmt- 
heit äussern.  Wenngleich  sie  täuschen  oder  ergebnisslos  sein  kann, 
so  ist  natürlich  die  Anamnese  auch  von  Wichtigkeit.  Besonders  wird 
auf  Verletzungen  zu  fahnden  und  deren  Mechanik  möglichst  genau 
festzustellen  sein,  ferner  müssen  vorhergehende  rheumatische  Be- 
schwerden und  Gelenkveränderungen  —  auch  anderer  Gelenke  — 
berücksichtigt  werden. 

Differentialdiagnostisch  kommen  vor  allem  beim  Kniegelenk 
Luxationen  des  Meniscus  in  Betracht.  Es  würde  zu  weit  fllhren, 
dies  Leiden  genauer  zu  beschreiben,  ich  verweise  auf  die  ausfuhr- 
lichen Darstellungen  von  Bruns^)  und  Vollbrecht  (a.  a.  0.)  und  be- 
schränke mich  darauf,  von  anderen  darauf  bezüglichen  Krankenge- 
schichten zwei  mitzutheilen  (1  operirter,  1  nicht  operirter  Fall). 

1.  W.,  Anna,  20  Jahre  alt.  Schneiderin  aus  Bornbausen  bei  Seesen. 
Aufgenommen  am  31.  Januar,  entlassen  am  1.  März  188S. 

Als  sechswöehentliches  Kind  hatte  Patientin  eine  eitrige  Kniegelenks- 
entzündung rechts.  Es  wurde  deshalb  eine  Incision  ins  Gelenk  gemacht, 
die  später  wieder  zuheilte.  Seit  langen  Jahren  kann  nun  Patientin  das 
Bein  nicht  ausgiebig  bewegen.  Sie  hat  beim  Beugen,  namentlich  beim 
Treppensteigen  Schmerzen  in  der  Aussenseite  des  Gelenks. 

Kräftiges  gesundem  Mädchen.  Rechtes  Bein  in  geringer  Valgumstellnng. 
Umfang  des  Gelenks  etwas  geringer  als  links.  An  der  Aussenseite  des 
Gelenks  in  der  Gegend  des  Spaltes  und  des  Lig.  laterale  fühlt  man  eine 
leichte  Verdickung  der  Kapsel  und  darunter  Knirschen  wie  von  kleinen 
Fremdkörpern.  Druck  auf  die  Stelle  ist  schmerzhaft.  Bei  Flexion  tritt 
unter  hörbarem  Knirschen  ein  Körper  aus  dem  Gelenk  an  jene  Stelle, 
der  deutlich  fühlbar  ist.  Er  scheint  flach  und  nicht  sehr  fest  zu  sein. 
Druck  darauf  thut  sehr  weh. 

1.  Februar.  Narkose.  Querer  Schnitt  über  die  Stelle.  Eröffnung 
der  Kapsel.  Man  sieht  nun  sofort  den  Fremdkörper,  derselbe  besteht 
aus  dem  lateralen  Theil  des  Meniscus.  Er  ist  stark  verdickt,  zum  Theil 
aufgefasert  und  zerfetzt,  steht  im  directen  Zusammenhang  mit  dem  flbrigen 
Meniscus,  liegt  aber  ausserhalb  der  Gelenkfläche  und  ist  zum  Theil  mit 
der  Kapsel  verwachsen.  Um  den  Gelenkspalt  besser  übersehen  zu  können, 
wird  der  Schnitt  durch  das  Lig.  Patellae  verlängert.  Die  Gelenkflächen 
beider  lateralen  Condylen  sind  nur  noch  schmal,  der  übrige  Theil  ist  vom 
Bindegewebe  tiberzogen.  Der  Meniscus  ist  in  seiner  ganzen  Hälfte  ver- 
ändert, man  schneidet  ihn  weg.  Der  mediale  Theil  des  Gelenks  bleibt 
geschlossen. 

1)  bruns,  Die  Luxation  der  Semilunarknorpel  des  Kniegelenkes,  fieitr&ge 
zur  klin.  Chirurgie.  IX.  2. 
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7.  Februar.     Aseptiacher  Verlauf.     Drain  fort. 
25.  Februar.     Geht  mit  Stützapparat. 

1.  März.     Entlassen. 

4.  Juni.     Bein  hat  seine  Festigkeit  wieder  erlangt. 

8.  November.  Konnte  eine  Zeit  lang  gut  gehen.  In  der  letzten 
Zeit  wieder  Schmerzen  im  Gelenkspalt.  Hier  ein  derber,  verschieblicher 
Körper,  der  sich  bei  Incision  als  ein  derber,  verdickter  Kapseltheil  her- 
«Dsstellt  und  entfernt  wird. 

4.  Februar  1896.     Vorstellung. 

Kann  ganz  gut  gehen,  nur  bei  stärkeren  Anstrengungen  treten  leichte 
Schmerzen  und  Anschwellung  auf.  Jedenfalls  ist  das  Gelenk  wesentlich  durch 
die  Operation  gebessert.  Kein  Erguss,  active  und  passive  Bewegungen 
bis  zu  1  R.,  dann  starker  Widerstand.  Bei  Bewegungen  deutliches  Reiben 
und  Knacken.  Umfang  über  die  Mitte  des  Oberschenkels  38:45.  An 
den  Gelenkenden  leichte  Verdickungen.     Das  andere  Knie  gesund. 

2.  B.,  Franz,  28  Jahre  alt.  Bäckergeselle.  Aufgenommen  am  18.  No- 
vember 1898,   entlassen  ungeheilt  auf  Wunsch  am  22.  November  1898. 

Pai,  früher  gesund,  ist  im  Sommer  1897,  wie  er  annimmt^  gefallen 
(in  trunkenem  Zustande),  er  spürte  bald  darauf  Schmerzen  im  rechten 
Knie,  die  jedoch  bald  wieder  vergingen.  Oktober  1897  bekam  er  dann 
plötzlich  ohne  nachweisbare  Ursache  heftige  Schmerzen  im  rechten 
Knie;  dasselbe  schwoll  an.  Nach  einigen  Wochen  verschwanden  diese 
Erscheinungen  wieder,  um  im  Februar  1898  mit  erneuter  Heftig- 
keit aufzutreten,  dabei  soll  auch  das  linke  Knie  geschwollen  gewesen 
sein.  Die  Schwellungen  gingen  nach  einiger  Zeit  wieder  zurück,  jedoch 
sind  die  Schmerzen  geblieben  und  haben  ihn  in  seiner  Erwerbsfähigkeit 
sehr  beeinträchtigt.  Patient  giebt  an,  im  vorigen  sowie  in  diesem  Jahre 
bemerkt  zu  haben,  dass  sich  rechts  neben  der  rechten  Patella  unter  der 
Haut  ein  Knochenstückchen  vorwölbte,  welches  er  durch  Druck  und  Be- 
wegungen verschwinden  lassen  konnte. 

Befund:  Mittelgrosser  kräftiger  junger  Mann.  Innere  Organe  ohne 
Besonderheiten.  Muskulatur  des  rechten  Beines  etwas  atrophisch,  Be- 
wegungen im  rechten  Kniegelenk  vollkommen  frei,  kein  Erguss  im  Ge- 
lenk. Man  sieht  und  fühlt  in  der  Verlängerung  des  Fibulaköpfchens 
nach  oben  unter  der  Haut  einen  ca.  bohnengrossen,  harten  Körper,  der 
sich  bei  leichten  Beuge-  und  Streckbewegungen  deutlich  verschiebt  und 
anscheinend  ein  abgerissenes  Stück  vom  lateralen  Meniscus  darstellt. 
Röntgenbild  ohne  Besonderheiten. 

22.  November.  Pat.  wird,  da  er  augenblicklich  nicht  in  eine  Ope- 
ration willigt,  ungeheilt  auf  Wunsch  entlassen,  mit  dem  Rathe,  eine  Knie- 
kappe zu  tragen. 

Nun  giebt  es  weiterhin  aber  Fälle,  bei  denen  mancherlei  Sym- 
ptome auf  das  Vorhandensein  einer  Gelenkmaus  hinzuweisen  schei- 
nen, ohne  dass  eine  solche  gefühlt  werden  kann.  Gelenkergüsse, 
Schmerzen,  behinderte  Beweglichkeit,  Knacken  im  Gelenk  lassen 
einen  Gelenkkörper  annehmen.  Sind  die  üblichen  unblutigen  Be- 
handlungsmethoden erschöpft,  ohne  dass  Besserung  eintritt,  drängen 
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die  Patienten  in  der  Regel  selber  zu  einer  Operation,  die  gelegent- 
lich dann  auf  eine  Probeinoision  hinauRläuft.  Trotzdem  ist  die  Ope- 
ration berechtigt,  da  eine  Reihe  von  wirklichen  Gelenkkörpem  sich 
ähnlich  verhält  und  —  wollte  man  die  Operation  nur  fftr  ganz 
sichere  Fälle  gelten  lassen  —  nicht  entfernt  werden  würde. 
Einige  hierher  gehörige  Fälle  sind  schon  oben  mitgetheilt. 
Wegen  des  klinischen  Interesses  erscheint  es  mir  nicht  un- 
wichtig, noch  einige  weitere  Beobachtungen  anzuführen,  die  mit 
mehr  oder  minder  grosser  Wahrscheinlichkeit  einen  GelenkkSrper 
vermuthen  Hessen.  Bei  einigen  unterblieb  aus  äusseren  Gründen  die 
Operation,  es  ist  also  zweifelhaft  geblieben,  um  was  es  sich  wirklich 
gehandelt  hat ;  bei  einigen  anderen  wurde  das  Gelenk  eröffnet;  und 
dabei  der  in  den  Krankengeschichten  näher  bezeichnete  Befund 
erhoben. 


Fälle,   die  das  Vorhandensein   eines  Gelenkkörpers   wahr- 
scheinlich machten. 

1.  G.,  Emilie,  22  Jahre  alt.     Gastwirthstochter  aus  ürbach. 

Vor  7  Wochen  ißt  Pat.  von  einem  Wagen  auf  den  linken  Ellen- 
bogen gefallen.  Es  trat  rasch  starke  Schwellung  ein.  Ein  Arzt 
legte  fflr  3  Wochen  einen  Verband  an.  Es  blieb  darnach  beschränkte 
Beweglichkeit. 

Kräftiges  Mädchen.  Dem  linken  Arm  fehlen  ca.  30^  an  vollstän- 
diger Bewegung  und  Streckung  in  dem  sonst  gut  beweglicheo 
Ellenbogengelenk.  Vorderarm  in  leichter  Pronation;  Pro-  u.  Snpination 
stark  beschränkt.  Keine  fühlbaren  Veränderungen  am  Gelenk.  Musku- 
latur gut. 

20.  December.  Vollständige  Beugung  und  Streckung,  sowie  ge- 
waltsame Pro-  und  Supination  in  Narkose.  Bei  allen  Bewegungen  starkes 
Krachen. 

Täglich  passive,  sehr  schmerzhafte  Bewegungen.     Massage. 

3.  Januar.     Arm  schwillt  allmählich  sehr  stark  an. 

20.  Januar.  Gelenk  noch  immer  stark  geschwollen.  Pat.  verläset 
die  Klinik ,  wohl  wegen  der  Schmerzen.  Man  nimmt  an ,  dass  es  sich 
vielleicht  um  ein  abgesprengtes  Stück  im  Gelenk  handelt. 

2.  W.,  Karl,  20  Jahre  alt,  Lohgerber  aus  Oberode,  Kr.  Münster. 
Aufgenommen  am  7.  September,  entlassen  am  27.  September  1892. 

Pat.  will  seit  einem  halben  Jahre  Schmerzen  an  der  inneren  Seite 
des  linken  Ellenbogengelenks  haben.  Die  Schmerzen  sollen  plötzlich  auf- 
treten und  dabei  soll  das  Gelenk  anschwellen.  Dann  kann  er  den  Arm 
nicht  ordentlich  gerade  machen.     Ursache  weiss  er  nicht 

Befund:  Kräftiger,  sonst  gesunder  Mensch.  Objectiv  nicht  Ab- 
normes am  Ellbogengelenk. 

12.  September.     Narkose.      An    der    vorderen   Seite    des  Ellbogen- 
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gelenks  lateral  vom  inneren  Condylns  ein  ca.  6  cm  langer  Schnitt.  Zwi- 
schen den  Moskeln  hindurch  gelangt  man  anf  den  vorderen  Processnfi 
der  Ulna.  Nichts  Abnormes  gefunden,  ebensowenig  am  inneren  Condylns. 
Gelenk  erscheint  gesund. 

27.  September.   Wunde  heil.    Arm  nicht  ganz  gerade.   Entlassen. 

2.  Februar  1896.  Zeitweilig  Schmerzen,  sonst  ist  der  Arm  frei- 
beweglich und  gebrauchsfähig. 

3.  R.,  August,  17  Jahre,  Bäcker  aus  Einbeck.  Aufgenommen  am 
3.  November,  entlassen  am  28.  November  1893. 

Hat  angeblich  seit  8  Wochen  Schmerzen  im  linken  Ellenbogengelenk 
bei  Bewegungen.  Er  kann  den  Arm  nicht  völlig  strecken,  es  fehlen 
etwa  150.  Die  Schmerzen  werden  besonders  am  inneren  und  äusseren 
Gelenkspalt  localisirt. 

Befund:  Kräftiger  Mensch,  sonst  gesund.  Linkes  Gelenk  l^j-i  cm 
dicker  als  rechtes.  Bei  Versuchen,  eine  völlige  Streckung  herbeizuführen, 
äussert  Pat.  lebhafte  Schmerzen,  man  ftlhlt  bei  den  Versuchen  leichte 
Crepitation  im  Gelenk.  Gelenkkapsel  deutlich  verdickt.  An  der  Innen- 
und  Aussenseite  des  Gelenks,  die  drnckschmerzhaft  sind,  glaubt  man 
llnsengrosse  verschiebliche  Eörperchen  zu  fühlen. 

Therapie:  Narkose.  Schnitt  hinten  über  Radiusköpfchen.  Knochen 
und  Knorpel  gesund.  Synovia  vermehrt.  Kapsel  trägt  einige  Zotten, 
die  abgetragen  werden,  ist  sonst  gesund.     Ausspülung  mit  Carbol. 

28.  November.     Heilung  ohne  .Zwischenfall. 

Entlassen  mit  leicht  steifem  Gelenk,  soll  dasselbe  ordentlich  brauchen. 

3.  Februar  1896.  Arm  gesund  und  fast  freibeweglich,  nur  beim 
heftigen  Ausstrecken  unbedeutende  Schmerzen. 

R«  sonst  gesund. 

4.  K.,  Heinrich,  45  Jahre  alt.  Knecht  aus  Nordhausen.  Aufge- 
nommen am  18.  December  1893. 

Erlitt  vor  einiger  Zeit  einen  Fall,  bei  dem  er  sich  den  rechten 
Ellenbogen  verletzte.  Nachdem  er  aus  der  Behandlung  des  Arztes  ent- 
lassen war,  erhielt  er  eine  Rente,  mit  der  er  nicht  zufrieden  ist.  Er 
wünscht  Feststellung  seiner  Erwerbsfähigkeit. 

Befund:  mittelgrosser,  gut  genährter  Mann.  Klagt  über  Schmerzen 
und  mangelhafte  Bewegungsföhigkeit  im  rechten  Ellenbogengelenk. 
Dasselbe  leicht  verdickt.  Beugung  und  Rotation  kaum  beschränkt,  mehr 
die  Streckung,  es  fehlen  ca.  30^  gegen  links.  Bei  Bewegungen 
hört  man  im  Ellenbogengelenk  ein  deutlich  knackendes  Geräusch. 

19.  December.  Entlassen,  da  keine  Aufforderung  der  Genossen- 
schaft ftbr  Gutachten  oder  Behandlung  vorliegt. 

6.  A.,  Friedrich,  17  Jahre  alt,  Maler  aus  Elze.  Aufgenommen  am 
3.  September,  entlassen  am  26.  September  1894. 

Früher  stets  gesund  gewesen.  Seit  4  Monaten  Schmerzen  im  Ellen- 
bogen, die  nach  der  Schulter  ausstrahlen  und  sich  so  steigern,  dass  A. 
seinen  Arm  nicht  mehr  strecken  kann.    Erfolglose  Einreibungen. 

Befund:  Gut  genährter,  gesunder  Junge.  Rechtes  EUenbogengelenk 
nicht  geschwollen  und  ohne  auffällige  Deformität.  Die  Beweglichkeit  ist 
abgesehen  von  einer  Beschränkung  der  Streckung  um    15^  frei 
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und  im  Allgemeinen  schmerzlos ;  erst  wenn  man  die  Streckung  weiter  za 
forciren  sucht,  treten  Schmerzen  auf.  Betastet  man  die  Gegend  des 
Radinsgelenkes  von  hinten,  so  fühlt  man  ab  und  zu  ein  Reiben,  ebenso 
bei  Rotationsbewegungen,  wenn  man  die  Oelenkflächen  auf  einander  presst 
Freier  Körper  nicht  zu  fflhlen. 

Diagnose:  zweifelhaft,  doch  nimmt  man  eine  Osteochondritis  als 
das  wahrscheinlichste  an. 

Therapie:  Bogenförmiger  Schnitt  über  dem  Radinsgelenk.  Im  Ge- 
lenk zunächst  nichts,  kein  gelöster  Körper  trotz  vielen  Snchens  und 
Drehens.  Knorpel  der  Radiuspfanne  gesund.  Synovialis  etwas  geschwollen, 
eine  vorspringende  Falte  derselben  legt  sich  in  den  Gelenkspalt;  dieselbe 
wird  abgetragen.  Am  Gelenkende  des  Radius  und  zwar  nach  hinten 
findet  sich  eine  Unregelmässigkeit,  ein  etwa  erbsengrosser  runder  ELnochen- 
vorsprung,  wie  eine  kleine  Exostose.  Bei  Extension  stemmt  sich 
der  Radius  hiermit  gegen  den  Humerus.  Der  Vorsprung  wird  entfernt 
mit  dem  Meissel.  Die  Streckung  ist  auch  jetzt  nur  mit  Gewalt  möglich, 
jedenfalls  hat  man  den  Eindruck,  dass  die  eigentliche  hindernde  Ursache 
noch  nicht  gefunden  ist. 

22.  September.    Aseptischer  Verlauf. 

26.  September.  Geheilt.  Vermag  ohne  Schmerzen  beinahe  völlig  zu 
strecken  nnd  zu  beugen.  Passiv  gelingt  dies  ganz  unter  grossen  Schmerzen. 

Pat.  soll  seinen  Arm  tüchtig  brauchen. 

Entlassen. 

4.  Februar  1896.  Arm  ist  gesund,  frei  beweglich  ohne  Schmerzen. 
A.  auch  sonst  gesund. 

6.  T.,  Emma,  16^2  Jahre  alt,  Dienstmädchen  aus  Wolferlingen  bei 
Helmstedt.     Aufgenommen  am  15.  Januar,  entlassen  27.  Juli  1892. 

Am  14.  Mai  1891  ist  der  Kranken  ein  etwa  1  Ctr.  schwerer  Stein 
aus  einer  Höhe  von  2  m  auf  das  rechte  Knie  gefallen,  während  sie  aufrecht 
stand.  Sie  hat  darauf  mit  stark  geschwollenem  Gelenk  8  Wochen  gelegen. 
Behandlung  bestand  in  Einreibungen  und  schliesslich  in  Bewegungen. 

Befund:  Pat.  kann  noch  nicht  fest  aufrecht  stehen.  Innere  Organe 
gesund.  Im  rechten  Kniegelenk,  dem  ca.  \b^  Streckung  fehlen,  deut- 
licher Ergnss.  Sowohl  bei  Verschieben  der  Patella  als  bei  Bewegung 
des  Gelenks  starkes  Reiben.  Flexion  frei.  Seitliche  starke  Wackligkeit, 
Unterschenkel  lässt  sich  deutlich  in  Varumstellung  abbiegen.  Beim  Gehen 
hinkt  die  Kranke  sehr  erheblich. 

Extension,  zunächst  stärkerer  Erguss,  Bein  wird  aber  gerade. 

29.  Januar  1892.  Narkose.  Blutleere.  Lateraler  Längschnitt  in 
das  Gelenk,  weil  Fremdkörper  vermuthet  wird.  Vermehrte  Sy- 
novia. Synovialis  stark  geröth et  und  unterhalb  der  Patella  mit  bahnen- 
kammartigen  Wucherungen  versehen.  Strangförmige  Adhäsionen. 
Die  Patella  ist  fast  ganz  bedeckt  von  blattförmigen,  festhaftenden  Fa8e^ 
stoffgerinnseln.  Am  Femurknorpel  nichts  als  flache  Unregelmässigkeiten, 
am  Rand  schmale  Pannusstreifen.  Die  Hahnenkamm  Wucherungen  und  der 
Patellafaserstoff  excidirt.    Gelenk  typisch  drainirt,  genäht 

4.  Juli.  Unter  massiger  Secretion  bald  Heilung.  Dauernd  Schmerzen. 
Es  gelingt  trotz  aller  möglichen  Versuche  nicht,  eine  wesentliche  Beweg- 
lichkeit zu  erzielen. 
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24.  Juli.  Gang  etwas  besser,  jedoch  nicht  viel.  Mit  Schienenapparat 
entlassen. 

3.  Februar  1896.     Antwort: 

Knie  ist  stets  mindestens  um  1^2  cm  dicker. 

Nach  längerem  Gehen  bisweilen  Schmerzen. 

Ist  ganz  steif. 

Das  andere  Knie  und  sie  selbst  sonst  gesund. 

7.  S.,  Friedrich,  30  Jahre  alt,  Landwirth  aus  Steinbraundorf.  Auf- 
genommen am  13.  Januar,  entlassen  am  19.  März  1886. 

Gesund,  aus  gesunder  Familie.  Vor  10  Jahren  ausgeglitten  und  auf 
das  rechte  Knie  gefallen,  welches  darnach  dick  und  schmerzhaft 
wurde.  Nach  8  wöchentlicher  Behandlung  konnte  er  wieder  gehen  und 
fühlte  nur  bisweilen  bei  forcirten  Bewegungen  heftige  Schmerzen  im 
Laufe  des  folgenden  Jahres.  Nach  5  Jahren  schwoll  das  Gelenk  wieder 
an  und  wurde  nun  jahrelang  mit  Bädern,  Jod  u.  s.  w.  behandelt,  bis  Fat. 
wieder  soweit  hergestellt  war,  dass  er  das  Bein  gebrauchen  konnte.  No- 
vember letzten  Jahres  nach  Ausgleiten  eine  dritte  ähnliche  Attacke,  wegen 
der  er  jetzt  kommt. 

Statuspraesens:  Musculatur  des  rechten  Beins  atrophisch.  Rechtes 
Knie  schlaff,  sonst  nichts  abnormes. 

15.  Februar.  In  der  Annahme  eines  Fremdkörpers  Längsschnitt 
neben  der  Patella  auf  der  Innenseite.  Patella  umgeklappt.  Einen  Fremd- 
körper nachzuweisen  gelingt  nicht,  wohl  aber  erscheint  die  ganze 
Synovialis  pannös,  der  Knorpel  auf  der  Gelenkfläche  des  Femur  uneben 
und  zum  Theil  zerfasert,  ebenso  zeigt  die  Patella  eine  etwa  marksttlck- 
grosse  zerfaserte  Stelle  und  einen  hohen  First. 

19.  März.    Verlauf  ohne  Fieber.    Heil  mit  Schutzmaschine  entlassen. 

Alle  diese  Fälle  stammen  aus  der  Zeit  vor  der  Erfindung  der 
Röntgendurohleuchtnng.  Durch  sie  haben  wir  gerade  f&r 
die  Diagnose  von  Gelenkkörpern  —  sofern  sie  wenigstens  aus 
Knorpel  und  Knochen  bestehen  —  ein  vorzügliches  Hilfsmittel.  Eine 
ganze  Reihe  von  Körpern,  die  man  nicht  durch  das  GeiUhl  feststellen 
kann,  wird  nun  sicher  erwiesen,  vor  allem  auch  ist  ihre  Lage  durch 
Aufnahmen  von  zwei  Seiten  leicht  zu  bestimmen  und  die  Operation 
dadurch  häufig  wesentlich  vereinfacht. 

Ich  verweise  hier  auf  die  schon  oben  abgedruckten  Photo- 
graphien, die  keiner  weiteren  Erklärung  bedürfen,  hier  mögen  noch 
weitere  Bilder  von  3  Kranken  mit  kurzen  klinischen  Notizen  folgen, 
von  denen  2  auch  typische  Maussymptome  boten;  bei  der  dritten 
Kranken,  die  sich  eine  Nadel  ins  Kniegelenk  gestossen  hatte,  war 
dieser  Körper  ein  zufalliger,  rein  photographischer  Nebenbefund. 

L  M.,  Emil,  42  Jahre  alt,  Rohrleger.  Aufgenommen  am  12.  Juli, 
entlassen  am  15.  Juni  1899. 

Pat.  ist  vor  8  Jahren  ausgeglitten  und  mit  einer  seitlichen  Drehbe- 
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bewegung  zn  Boden  gefalleo.  Das  rechte  Knie  schwoll  slebald  an,  Pat. 
konnte  nicht  mehr  gehen.  Er  wnrde  in  der  Charit^  mit  Schienenver- 
bSnden  bebandelt  nnd  könnt«  das  Bein  wieder  gut  gebrauchen.  Vor 
4  Jahren  nieder  onch  einem  Fehltritt  Erkrankung  nnter  denselben  Er- 
scheinungen im  rechten  Knie  (Schmerzen,  Schwellung,  GebrauchsDafähig- 
keit  des  rechten  Eniea).     Die  Erscheinungen   gingen   diesmal  ancb  bald 


Röntgenbild  Nr.  Till. 


wieder  zorOck,  docli  blieb  jetzt  eine  Schwäche  zarQck  and  ab  onä  eu  das 
Oeftthl,  als  ob  „eine  Sehne  aberepränge".  Pat.  konnte  indessen  bis  vor 
4  Wochen  arbeiten.  Da  verschlimmerte  sich  sein  Znstand.  H.  konnte 
das  Knie  nicht  krumm  machen,  er  hatte  beim  Versuch,  es  zn  krOmmen, 
zuweilen  das  Geftlhl,  als  wenn  sich  etwas  eingeklemmt  hätte. 

Befand:  Rechtes  Kniegelenk  massig  geschwollen.   Anf  Dniek  nicht, 
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bei  Bewegung  mlMig  schmerzhaft.  Flexion  besehrloktj  geringer  Ergaas. 
Bei  pusiren  Bewegungen  fDhlt  man  Knirschen;  einmal  war  ea,  als  ob 
ein  Körper  im  Condyl.  ext  gefühlt  wflrde.  Pat.  kann  selbst  dnen  Fremd- 
körper nicht  inm  Vorschein  bringen,  anch  nicht  willkttrlich  das  Steif- 
weisen  des  Oelenks  herrorbringen. 

BODtgeDbild  Nr.  IX. 


Das  Röntgenbild  (Nr.  VIII)  weiat  deutlich  einen  erbsengrossen Fremd- 
körper am  Condylus  eztemns  in  der  Kniekehle  nach. 

Da  Pat  die  Operation  verweigert,  wird  er  gegen  ärztlichen  Rath  entlassen. 

2.  38jSbrige  Fran.  Stiess  sieb  eine  Nadel  ins  Kiiiegelenk,  die  dabei  ser- 
bracb.  Ausser  der  Nadel  fand  sich  als  Nebenbefnnd  (s.  Bild  Nr.  IX)  der  Kfirptr 
auf  der  Hioterseite  des  Oelenks,   der  nie  ErscheiDungen  gemacht  hatte. 

Ein  sonstiges  Trauma  soll  nicht  vorausgegangen  seiu. 

DMlKha  ZaitKlulR  I.  Cbiinrgla.  Ltll.  Bd.  33 
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3.  April  1899.  0&.  30jahr.  AsseBsor  uod  Lientenant  der  Reserre, 
der  jetzt  snr  Uebniig  eingezogen  isL 

Gelegentlich  GelenkmsuBBTmptome  nach  einem  Unfall ;  objectir  ein 
GelenkbiJrper  nicht  nachzuweisen. 

ROntgenbUd  Nr.  X. 


I  (Nr.  X);  UebetkirBchkerngroSBer  Körper  hinter  den 
Condylen. 

Aafmiig  iBt  der  bei  allen  Bildern  fast  gleiohmfissige  Befund '],  anf- 
fallend  ferner  die  eigenthUmliche  Stelle,  die  hintere  Seite  des  Gelenks. 
Sind  auch  in  2  Fällen  Beaohwerden,  wie  sie  Gelenkkörper  Tcr- 
nrsaohea,  Torhanden,  so  hat  ans  dieser  Befuud  in  den  Bildern  doeb 
auf  die  Idee  gebracht,  dass  es  sich  vielleicht  garnicht  nm  Geleuk- 
körper,  sondern  um  Verkalkungen,  bezw.  VerknÖehernngen  in  einer  der 
dem  Gelenke  benachbarten  grossen  Sehnen  handelt.    Nur  weitere  Er- 

1)  Einen  ganz  Sibnlichen  Befund  kouaten  wir  kQrelicb  bei  einem  jungeD  Officier 
erbeben,  der  aach  einem  heftigen  Fall  aufs  Kaie  typische  QelenhmauabeschwerdeB 
bekommen  hatte. 
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fahrangen  mit  Röntgenbildern  in  Verbindung  mit  Operationsergeb- 
nissen werden  diese  Frage  beantworten  können. 

Die  Behandlung  der  freien  Gelenkkörper  kann  nur  in  der 
Exstirpation  bestehen.  Handelt  es  sich  freilich  um  ganz  frische 
Verletzungen,  so  kann  man  in  geeigneten  Fällen  versuchen,  ob 
das  abgesprengte  Stttck  nicht  wieder  anheilt,  so  wie  wir  das  im 
Falle  Nr.  9  (pag.  367)  erlebt  haben.  Das  vom  überstehenden  Rand  des  Ra- 
dinsköpfohens  abgesprengte,  nach  10  Tagen  noch  freibewegliche  Stück 
war  einige  Wochen  nach  der  Verletzung  fest  angeheilt,  die  vorher  er- 
heblichen Schmerzen  und  die  Beweglichkeitsbehinderung  gehoben  und 
damit  die  schon  in  Aussicht  genommene  Operation  überflüssig  geworden. 

Derartige  Heilungen  werden  freilich  die  Ausnahme  bilden,  ein- 
fach bindegewebige  Verbindung  des  abgesprengten  Stückes  mit  dem 
Gelenkende  meist  auch  nicht  genügen  (vgl.  I.  S.Nr.  8  und  W.Nr.  19).  In 
der  Regel  kommen  die  Kranken  mit  den  schon  länger  bestehenden 
Erscheinungen.  Abgesehen  von  den  oft  beträchtlichen  Beschwerden, 
die  baldmöglichst  beseitigt  werden  sollen,  empfiehlt  sich  die  baldige 
Vornahme  der  Operation  auch  in  Rücksicht  auf  die  secundären  Ver- 
änderungen, die  sich  bei  längerem  Vorhandensein  der  freien  Körper 
im  Gelenke  mit  der  Zeit  einstellen  und  dauernde  Schädigungen  be- 
wirken können.  Früher  war  das  freilieh  anders.  Die  operative  Er- 
öffnung war  ein  lebensgefährlicher  Eingriff.  Berthenson  zählte 
auf  162  Operationen  20  Todesf&Ue,  Larrey  auf  168  33,  Volk- 
mann (a.a.  0.)  auf  179  38,  während  einige  Male  das  Leben  nur  durch 
Amputation  des  Gliedes  gerettet  werden  konnte.  Auch  wir  haben 
aus  dem  Beginn  der  Berichtszeit  einen  Todesfall  zu  beklagen  in- 
folge von  Vereiterung  des  Kniegelenks  (B.,  pag.  451),  bei  weiteren 
5  Kranken  kam  es  zur  Eiterung,  die  zweimal  die  Resection  des 
Grelenks  erforderlich  machte,  einmal  zur  Steifheit  fthrte.  Auch 
früher  sind  das  Ausnahmen  gewesen,  in  den  letzten  Jahren  ist  die 
Heilung  stets  ohne  erhebliche  Störungen  vor  sieh  gegangen,  und  heut- 
zutage darfeine  Vereiterung  des  Gelenks  nicht  mehr  vorkommen.  Frei- 
lich muss  die  scrupulöseste  Asepsis  beobachtet  werden,  und  wie 
es  in  der  König^schen  Klinik  als  Regel  gilt,  Pinger  dürfen 
Wunde  und  Gelenk  nicht  berühren.  In  Königs  speoieller 
Chirurgie  ist  die  operative  Technik  genau  geschildert,  die  im  wesent- 
lichen auch  heute  noch  so  bei  uns  gehandhabt  wird. 

Alle  die  complioirteren  Operationsmethoden,  wie  sie  früher  üb- 
lich waren  und  die  man  noch  bei  Volk  mann  und  Real  be- 
schrieben findet,  kommen  jetzt  natürlich  nicht  mehr  in  Frage  und 
können  daher  übergangen  werden. 

33* 


XVI. 
Experimentelle  Beiträge  zur  Kenntoiss  der  chlrargiscben  Taberkolose, 

insbesondere  der  Taberkulose  der  Knochen,  Gelenke  und  Nieren,  und  zur  Kenotniss 

ihrer  Beziehung  zu  Traumen. 

Von 

Prof.  Dp.  PpiedPich, 

Dixeetor  des  ohinuglaeh-polikliiiisohen  lutitots  dar  ünivenitilt  hdijdg. 

{Mit  10  AbbUdnsgen.) 

Noch  in  meiner  Ässistentenzeit  an  Trendelenbnrgs  Klinik 
(1896)  sind  von  mir  Versuche  begonnen  worden,  welohe  versebiedene 
Fragen  auf  dem  Gebiete  der  chirurgischen  Tuberkulose,  insbesondere 
der  Knochen  nnd  Gelenke,  zum  Gegenstand  haben.  Vor  allem 
strebte  ich  danach,  Tuberknioseformen  zu  erzeugen,  welche  naeh 
Art  ihrer  klinischen  Entwickelung  und  anatomischen  Befände 
sich  den  Beobachtungen  am  Menschen  möglichst  gleichartig  ver- 
balten  möchten.  Auch  ho£fte  ich,  durch  Aenderung  der  techniacben 
Vorbedingungen,  fbr  die  traumatischen  Einflüsse  zuverlässigere 
Au&chlUsse  zu  gewinnen.  Es  lag  in  der  Art  meiner  Versuche,  dass 
sie  sich  über  einen  längeren  Zeitraum  ausdehnen  mussten,  ehe  ich 
zu  einigermassen  verwerthbaren  Resultaten  gelangen  konnte.  Das 
Gesammtergebniss  steht  zum  Theil  hinter  meinen  Erwartungen 
zurück  und  doch  ermuthigte  mich  das  Interesse  Anderer  an  diesen 
Versuchen,  dieselben  in  ihren  Hauptzügen  zur^  71.  Naturforscher- 
Versammlung  in  München  einer  allgemeineren  Benrtheilung  zu  unter- 
breiten. Die  eingehendere  Darstellung  ihres  Inhalts  sollen  die  nach- 
folgenden Ausführungen  und  Abbildungen  von  gewonnenen  Präpa- 
raten vermitteln.  Auch  heute  noch  thue  ich  es  nicht  ohne  eine  ge- 
wisse Scheu,  da  mir  der  Vorwurf  ohne  Weiteres  gemacht  werden 
kann,  dass  das  Versuchsmaterial  noch  unzureichend  und  in  seinen 
Einzelheiten  keineswegs  erschöpft  sei.  Ich  begnüge  mich  daher  zu- 
nächst mit  einem  Theilerfolg  und  werde  dementsprechend  vorsichtig 
die  Grenzen  meiner  Schlussfolgerungen  ziehen. 

Ein  bei  diesen  Versuchen  gewonnenes  Versuohsresultat  all- 
gemein-biologischer   Art    ist    in    seinen    Hauptpunkten    schon    vor 


Experimentelle  Beiträge  zur  EenntiiiBS  der  chirnrgischen  Tuberkulose  u.  s.  w.    513 

2  Jahren  von  mir  pnblieirt  worden^);  einer  meiner  Herren  Assistenz- 
&izte  bat  mit  Gescbick  und  Erfolg  dasselbe  weiter  durchgearbeitet 
und  unsere  gemeinsame  diesbezügliche  Veröffentlichnng  ist  soeben 
in  Zieglers  Beiträgen  znr  pathologischen  Anatomie  und  zur  all- 
gemeinen Pathologie  Band  26  ^)  erschienen. 

Den  grundlegenden  Arbeiten  von  Rokitansky,  Volkmann, 
Köster,  Billroth,  König,  Arnold  und  vieler  Anderer,  welche 
uns  die  einzelnen  Erankheitsbilder  der  Knochen- und  Gelenktuberkulose 
anatomisch  und  klinisch  mit  so  klaren  nnd  scharfen  Umrissen  ge- 
zeichnet haben,  verdanken  wir  es,  dass  wir  eigentlich  von  diesem 
Gebiete  der  chirurgischen  Pathologie  und  Klinik  als  einem  der  best- 
gekannten jetzt  wohl  reden  dürfen. 

Und  doch  befindet  sich  demgegenüber  das  Feld  der  Genese 
dieser  Affektionen  von  Fall  zu  Fall  in  einem  noch  verhältnismässig 
wenig  urbaren  Zustande.  Einwandsftei  steht  zwar  ftlr  sie  die  aetio- 
logisehe  Beziehung  zum  Tuberkelbaoillns  fest;  aber  ich  brauche  nur 
die  Frage  der  Heredität,  sei  es  in  dispositionellem,  sei  es  in  rein 
infektiösem  Sinne,  die  Frage  der  Latenz  der  Infektion,  sowie  der 
ursächlichen  Momente  plötzlicher  Manifestation  dieser  Tuberkulosen, 
ihre  gelegentliche  Beziehung  zu  Traumen,  das  vielfache  Dunkel  der 
Primärinfektion,  die  Bevorzugung  gewisser  Altersstufen  und  wieder 
in  verschiedenen  Lebensaltem  das  Prävalieren  gewisser  Tuberkulose- 
formen (Spina  ventosa  bei  Kindern,  Scbultergelenksaffektionen  fast 
nur  bei  Erwachsenen  und  ähnl.)  zu  streifen,  um  sofort  eine  Fülle 
von  Fragen  aufzurollen,  über  die  wir  zum  Theil  auf  Empirie  oder 
HTpothese  gestellte,  aber  kaum  beweiskräftige  Aaskunft  zu  ertheilen 
vermögen,  so  fundamental  die  praktische  Bedeutung  eines  Theiles 
dieser  Fragen  auch  ist  und  so  ofTenkundig  diese  auf  der  Hand  liegt 

Der  Wege,  um  hier  weiter  vorzudringen,  giebt  es  gewiss  viele ; 
wir  werden  von  dem  experimentellen  mancherlei  Aufischluss  er- 
warten dürfen,  sofern  die  theoretische  Basis  der  Experi- 
mente der  auf  die  Erfahrung  gegründeten  Kritik  Stand 
zu  halten  vermag. 

Halten  wir  uns  beispielsweise  bei  dem  Kapitel  Gelenktuber- 
kulose,  ehe  wir  an  die  Entwerfnng  eines   experimentellen  Planes 


1)  P.  L.  Friedrich,  Ueber  strahleDpiiz&hnliche  Wnchsformen  des  Tnberkel- 
bacülus  im  Thierkörper.    Deutsche  med.  Wochenschr.  1897.  Nr.  41. 

2)  P.  L.  Friedrich  und  H.  NöBske,  Studien  über  die  Localiurung  des 
Taberkelbsdllns  u.  8.  w.  Ziegler's  Beiträge  zur  path.  Anatomie  u.  allg.  Pathologie. 
Bd.  XXYI.  S.  470. 
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herangehen,  das  Resnmä  unserer  Erfahrungen ^  wie  es  König  ^j 
zum  Ghirugren  -  Gongress  1896  erneut  bflndig  zusammengefasst  hat, 
nooh  einmal  vor  Äugen: 

1.  Es  erkrankt  ein  Gelenk  durch  einmalige  Invasion  von  in- 
ficirendem  Material,  am  häufigsten  durch  die  Blut-,  seltener 
durch  den  Lauf  der  Lymphbahnen. 

2.  Die  Erkrankung  des  Gelenkes  ensteht  von  einem  bereits  be- 
stehenden tuberkulösen  Herde  aus. 

3.  Es  erkrankt  ein  Gelenk  als  Teilerscheinung  miliarer  Tuber- 
kulose. 

4.  Selten  entsteht  die  Krankheit  als  einzige  Äeusserung  der  In- 
fektion ;  weit  häufiger  ist  sie  nur  eine  Teil-  und  Folgeersehei- 
nung  anderweitiger  Herde. 

Ich  lasse  es  offen,  ob  im  Satz  1  das  „seltener^  nicht  vielleicht 
durch  ein  „ganz  ausnahmsweise^^  zu  ersetzen  sei. 

Im  übrigen  charakterisiren  sich  diese  Sätze  als  der  Ausdruck 
gesicherten  Wissens.  Demgegenüber  ist  es  für  eine  grosse  Zahl 
von  Fällen  recht  schwierig,  zu  ermitteln,  woher  die  Infektion  der 
Blutbahn  erfolgt  ist,  und  solche  Fälle  sind  es  auch,  bei  denen 
man  noch  immer  von  „primären^^  Knochen-  und  Gelenktuberknlosen 
spricht.  Diese  Bezeichnung  würde  jedoch  nur  dann  ganz  zutreffen, 
wenn  eine  erschöpfende  obducirende  Durchsuchung  des  Organis- 
mus neben  einer  solchen  „primären^'  Tuberkulose  keinerlei  andere 
anatomisch  nachweisbare  Ansiedelungsstelle  oder  Eingangspforte  des 
Virus  auffinden  liesse.  Was  das  heisst,  illustriren  ja  am  besten  Be- 
funde, wie  der  W ei ger tische,  wo  in  einer  Vena  suprarenalis  der 
Einbruchs  ort  der  Tuberkulose  zu  weiterer  miliarer  Generalisirung 
des  Giftes  aufgedeckt  und  erwiesen  werden  konnte.  Nicht  aber 
werden  wohl  alle  Obductionen  bis  in  solche  Einzelheiten  hinein 
gründlich  verfolgt  werden  und  verfolgt  werden  können. 

Für  eine  Reihe  von  Fällen  dürfen  wir  vielleicht  ftr  die  Genese 
der  Blutinfektion  der  von  Weigert  und  Anderen  adoptirten  Hypo- 
these beipflichten,  wonach  auch  die  „normale^'  Schleimhaut  von 
Bronchien  oder  Darm,  namentlich  von  letzterem,  dem  Tnberkel- 
bacillus  den  Eintritt  in  die  Lymph-  bez.  Chymusbahnen  ohne  Hinter- 
lassung anatomischer  Alterationen  gestatte,  und  von  diesen  aus  die 
Blutinfektion  vermittelt  werde,  welche  dann  zur  peripheren  Lokali- 

t)  Fr.  König,  Die  fintwickdang  der  Taberkulosenlehre  mit  besonderer  Be* 
rücksichtigang  der  äusseren  (Local-)  Tuberkulose  und  der  Tuberkulose  der  Ge- 
lenke. Verband],  d.  Deutschen  GeseUschaft  für  Chirurgie.  XXY.  Congreas  1896. 
S.  21  ff. 
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satioa  der  Tuberkulose  fthren  könne.  Wir  naUssen  uns  aber  dabei 
immer  Aber  den  zur  Zeit  noch  hypotbetiscben  Charakter  einer  solchen 
Annahme  klar  sein.  Klinisch -prognostisch  erachten  wir  es  jeden- 
falls als  ein  Gesetz  von  allgemeiner  Gültigkeit,  dass  wir  bei  jedem 
Trftger  einer  tuberkulösen  Knochen-  oder  Gelenkaffektion  auch  noch 
anderweite  Lagerungsstätten  des  Tuberkelgiftes  im  Körper  und  nicht 
nur  erhöhte  Empfänglichkeit  dieser  Individuen  fbr  neue  ektogene 
Infektion  zu  gewärtigen  haben. 

Wir  könnten  hier  weiter  rücksichtlich  der  Blutinfektion  einen 
Ueberbliek  halten  sowohl  über  die  Hypothesen  als  die  positiven 
Befunde,  welche  die  intrauterine  Infektion  des  Foetus  zum  Gegen- 
stand haben  (Cohnheim,  Baumgarten,  Maffucoi,  Johne, 
Biroh-Hirschfeld,  Schmorl,  Gärtner  n.A.);  wir  könnten  der 
Arbeiten  Ponfick's  und  Weigert's  gedenken,  welche  den  un- 
nnmittelbaren  Einbruch  tuberkulöser  Processe  in  den  Duct.  thora- 
cious  oder  in  die  venöse  Blutbahn  fbr  einen  Theil  der  Miliartuber- 
kulosen verantwortlich  zu  machen  vermochten;  der  älteren  Bübi- 
schen Theorie,  welche  im  Lichte  der  bakteriologischen  Forschungen 
durch  Baumgarten,  Bibbert  und  seine  Schüler  neu  belebt  zu 
werden  scheint,  ihre  Bedeutung  für  die  Biutinfektion  zurückgeben, 
endlieh  die  neuesten  Arbeiten  über  die  endoarterielle  Tuberkulose 
(Nasse,  Benda  u.  A.)  heranziehen,  wollten  wir  hier  alle  die 
Möglichkeiten  gegen  einander  abwägen,  welche  die  periphere  Blut- 
bahn infektiös  belasten  können.  Das  liegt  aber  ganz  und  gar  nicht 
in  der  Absicht  meiner  Ausführungen;  es  würde  sie  dehnen,  ohne 
von  der  Thatsaohe  etwas  wegzunehmen  oder  ihr  etwas  hinzuzufügen, 
dass  wir  die  Blutbahn  als  die  Vermittlerin  der  Tuber- 
kulose bei  den  Knochen-  und  Gelenkaffektionen,  auf 
welche  Formen  es  mir  für  meine  FVagestellungen  zunächst  aus- 
schliesslich ankam,  anzusehen  haben;  dass  wir  also  auf  dem  Wege 
von  Blntbahninfektionen,  vielleicht  sehr  fein  dosirten,  Knochen-  und 
Gelenktuberkulosen  vermuthlich  unschwer  werden  künstlich  erzeugen 
können.    Das  gleiche  gilt  für  die  Nierentnberkulose. 

Hundertfältig  angestellte  und  wiederholte  Experimente  thun  uns 
dar,  dass,  wenn  wir  einem  kleinen  Säuger  (Meerschweinchen,  Ka- 
ninehen) Tuberkelbacillen  oder  tuberkulöse  Krankheitsprodukte  sub- 
cutan, intraserös  in  Peritoneum,  Pleura,  Gelenke  beibringen,  diese 
Thiere,  die  Infektionsfähigkeit  des  Materials  vorausgesetzt,  über 
kurz  oder  lang,  meist  innerhalb  mehrerer  Wochen,  Kaninchen  inner- 
halb weniger  Monate  der  durch  lymphatische  Besorption  eingeleiteten, 
durch  die  Blutbahn  vermittelten  allgemeinen  Miliartuberkulose  er- 
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liegen.  Hieran  ändert  auch  die  Einbringung  der  infieirenden  Massen 
in  eine  der  Venen  nicht  viel;  das  Virus  hat  dann  die  Passage  des 
Lungenkreislaufes  zu  überwinden.  Hier  sehen  wir  den  Capillar- 
Strom  der  Arteriae  pulmonales  sich  intraacinos  ausbreiten,  inter- 
acinös  die  Venen  sich  entwickeln,  so  dass  das  Blut  von  den  mitt- 
leren und  Wurzeltheilen  nach  aussen  strömt  (Rindfleisch,  A.  Hoff- 
mann). Ein  Theil  des  von  den  Art.  pulmonales  geflihrten  Blutes 
geht  zur  Mucosa  feinster  Bronchien  oder  zum  peribronchialen  Binde- 
gewebe, der  Haupttheil  ins  Alveolencapillarnetz^);  unmittelbar  ea- 
cillarer  Uebergang  der  Bacillen  und  lymphatische  Aufnahme  und 
Weiterverschleppung  theilen  sich  hier  in  die  Bestimmung  der  wei- 
teren Localisirung  der  in  das  Lungencapillarsystem  gelangten  Keime. 

Wollen  wir  demnach  den  häufigsten,  chirurgisch-angreif- 
baren Tuberkuloseformen  (abgesehen  von  der  Haut-  und  Drflsen- 
tuberkulose)  nämlich  der  Knochen-  und  6elenk(Nieren-)tuberkulo8e 
auf  den  Wegen  ihrer  Entstehung  mit  Ausschaltung  der  Lungen- 
passage  folgen,  wollen  wir  insbesondere  einen  Einblick  in  die  ge- 
legentliche Wirkung  anderweiter  Einflüsse  (Traumen  und  ähnlicbe) 
auf  den  Infektions- Ausbruch  und  -Ablauf  studiren,  so  scheint  es  der 
Mühe  werth,  sich  einmal  an  die  arterielle  Blutbahn  direet  zn 
wenden.  Ich  habe  zu  diesem  Zwecke  unmittelbar  im  linken 
Ventrikel  das  Impfmaterial,  dessen  Mengen-,  Art-,  Formen -Bestim- 
mung wir  damit  im  Momente  des  Kreisens  im  arteriellen  Strome 
ganz  in  der  Hand  haben,  dem  Blutwirbel  des  Herzens  beigemischt. 
Der  hierdurch  gegebenen  Aenderung  der  technischen  Vorbedingungen 
gegenüber  der  bisher  geübten  Methodik  des  Experimentirens  mit 
dem  Tuberkelbacillus,  zusammen  mit  dem  experimentell  beeinfloss- 
baren  und  veränderten  Virulenzgrad  des  Infectionsmaterials,  sind 
nun  anscheinend  die  wesentlichsten  Resultate  meiner  Versuche  zn 
verdanken. 

Ehe  ich  jedoch  zu  ihnen  selbst  übergehe,  möge  ein  kurzer  Hin- 
blick darauf  gestattet  sein,  in  welcher  Weise  bisher  das  theoretisohe 
Raisonnement  die  Experimentatoren  auf  dem  beregten  Gebiet  ge- 
leitet hat  und  zu  welchen  Ergebnissen  sie  gelangt  sind. 

Pawlowsky2)  Professor  der  allgemeinen  chirurgischen  Patho- 


1)  Siehe  Kttttner,  Beitrag  zur  Kenntniss  der  KreislaufsTerhSltnisse  der 
Säugetbierlunge.    Yirchow's  Archiv.  1878.  Bd.  LXXIII.  S.  476. 

1)  PawlowBky,  Zur  fintwickelangsgeschichte  und  VerbreitangsweiBe  der 
Gelenktaberkulose.  Wratsch  1889.  Ref.  Centraibl.  f.  Bakt-  u.  Parms.-Kunde. 
Bd.  YII.  —  Derselbe,  Sar  les  formes  mixtes  dela  tubercniose  des  articol&tioos. 
Annales  de  Tlnstitut  Pastenr  1889. 


Experimentelle  Beitr&ge  zur  EenntniBS  der  ehinri^Bchen  Taberknlose  u.  8.  w.    517 

logie  in  Kiew,  stellte  Versnobe  im  Institut  Pastenr  an:  er  impfte 
Tnberkelbaoillen  aus  Keinknltnr  unmittelbar  in  die  Gelenk- 
hohlen  und  vermoehte  so  Gelenktuberkniosen  künstlich  zn  erzengen. 
Misehinfeetionen  i^igten  ihm  einen  rascheren  Ablauf  der  Infections- 
proeesse  an  den  Gelenken. 

Conrmont  und  Dor^)  erzielten  durch  intravenöse  Reinkultur- 
Verimpfung  von  Gefltlgeltnberkulose  ohne  vorhergehende  Verletz- 
ungen tuberkulöse  Gelenkerkrankungen  bei  Kaninchen.  Jedes  der 
Thiere  (4  von  5  starben  nach  5  bis  7  Monaten  in  abgemagertem 
Zustande)  bot  mehrere  ganz  charakteristische  Gelenkerkrankungen 
mit  Schwellung,  zum  Theil  Crepitation  in  den  Gelenken  dar.  Die 
Freilegung  der  befallenen  Gelenke  (Knie-,  Sprung-,  Ellbogen-,  Schulter- 
gelenk ;  —  nie  war  das  Hüftgelenk  ergriffen  — )  zeigte  ausgedehnte 
Verkftsungen.  Die  Synovialis  zeigte  tuberkulöse  Granulationen,  zum 
Theil  Zottenbildung ;  die  Knorpel  ausgedehnte  Zerstörungen.  In  den 
Gelenken  fanden  sich  reichlich  Tuberkelbacillen ;  an  den  Gelenk- 
enden mit  Detritusmassen  erftiUte  Zerfallsräume.  Die  Entwicklung 
dieser  Affektionen  war  eine  langsame;  erst  nach  5  Monaten  an- 
scheinend vollkommener  Gesundheit  fingen  dieselben  an,  sich  klinisch 
bemerkbar  zu  machen.  Die  einer  Gelenkerkrankung  anheimfallen- 
den Thiere  blieben  angeblich  von  jeder  sonstigen  Tuberkulose  frei. 

Cadiot,  Gilbert  und  Koger^)  sahen  bei  einem  Kaninchen, 
welches  ca.  V2  Jahr  vorher  mit  Emulsion  von  Hühnertuberkeln  intra- 
peritoneal geimpft  worden  war,  das  Auftreten  von  Anschwellungen 
an  Stelle  des  rechten  Knie-  und  des  rechten  Radio-Garpalgelenkes, 
welche  allmfthlig  zu  umfänglichen  Tumoren  heranwuchsen.  Der  Er- 
nährungszustand des  Thieres  war  im  Uebrigen  ein  guter  und  ander- 
weite Krankheitserscheinungen  traten  an  ihm  nicht  hervor.  Der 
Nachweis  von  Tuberkelbacillen  in  diesen  Tumores  albi  gelang. 

Scbüller^)  suchte  die  Bedeutung  traumatischer  Einflüsse  bei 

1)  Gourmont,  J.  u.  L.  Dor,  De  la  production,  chez  le  lapin,  de  tnmenrs 
blanches  exp^rimentaleB  par  inoculation  intra-Yeineuse  de  culture  de  bacilles  tu- 
bercaleux  attenu^s.  Stades  expörimentales  et  ciiniques  aar  la  tabercolose  etc. 
T.  III.  PariBy  Masson. 

2)  Gadioty  Gilbert  et  Roger,  Tumeurs  blanches  producta  chez  le  lapin 
par  inoculation  intrap6ritoneale  de  tuberculose  aviaire.  Extrait  de  comptes  ren- 
dus  des  B^ances  de  la  soci^t^  de  Biologie,  S^ance  du  31.  janvier  1891.  —  Die- 
selben, Arthropathies  tuberculeuses  d'origine  aviaire.  Bulletin  de  la  Sociötö 
eentr.  de  m^.-v^t^r.  Vol.  XLY.  189t.  Ref.  Baumgarten's  Jahresbericht  Bd-YII. 

3)  Sc  hüller,  Die  Pathologie  und  Therapie  der  Gelenkentzündungen.  Wien, 
ürban  und  Schwarzenberg.  1887.  —  Derselbe,  Gentralblatt  f.  Ghirurgie.  1878. 
Nr.  43.  S.  713. 
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experimenteller  Tuberkulose  festzustellen.  Er  spritzte  entweder  durch 
eine  tracheotomische  Wunde,  oder  direkt  durch  die  Brustwandnn^ 
tuberkulöse  Sputa,  zerkleinerte  Partikelohen  tuberkulöser  Lungen, 
meist  aber  aus  solchen  durch  dreifach  wiederholte  Züchtung  gewonnene 
bakterienhaltige  Flüssigkeit  in  die  Lungen  ein.  Mehrfach  suchte  er 
die  Infectionsstoffe  durch  Inhalation  beizubringen.  Er  brachte  dar- 
nach subcutane  Traumen  am  Kniegelenk  bei.  Mit  Ausnahme  weniger 
Fälle  entwickelten  sich  an  dem  betreffenden  Gelenke  Entzündungen, 
welche  mit  Auftreibung  der  knöchernen  Theile  einhergingen.  Ob 
es  berechtigt  war,  aus  diesen  mit  höchst  fraglichen  Infectionsstoffen 
angestellten  Versuchen  Schlussfolgerungen  flir  den  genetischen  Zusam- 
menhang örtlicher  Tuberkulosen  mit  Traumen  zu  machen,  muss  zum 
mindesten  in  Frage  gezogen  werden.  Lannelongue  spricht  den 
Schüller'schen  Versuchen  einen  diesbezüglichen  Werth  geradezu 
ab  und  vermuthet,  dass  es  sich  meist  um  septische  Prooesse  gehandelt 
haben  dürfte.  Die  Thiere  Schttllers  gingen  zumeist  rasch  zu 
Grunde,  mehrere  überlebten  den  Versuehsbeginn  um  2  Monate,  eiaige 
wurden  getödtet. 

Am  meisten  Berücksichtigung  ist,  wenigstens  in  der  deutsehen 
Litteratur,  wohl  den  Versuchen  Müll  er 's  i)  und  Krause 's  2)  zu  Theil 
geworden. 

Müller  injicirte,  von  König  angeregt  und  von  der  TJeber- 
zeugung  ausgehend,  dass  die  „arterielle  Blutbahn  nächst  der  venösen 
eine  hervorragende  Rolle  spiele,^  Kaninchen  ^2 — 3  Theilstriche 
tuberkulösen  Abscesseiters  mit  Pravaz'scher  Spritze  in  die  Art. 
femora}is,  ohne  einen  verwerthbaren  Knochenbefiind  in  16  Versuchen 
zu  erhalten.  Bei  Injection  in  den  Bam.  prof.  art.  crur.  erhielt  er 
unter  10  Versuchen  einmal  einen  kleinen  Diaphysenheerd  in  der 
der  Tibia,  einmal  submiliare  Tuberkel  in  Femur  und  Tibia.  Bei 
directer  Injection  in  die  Art.  nutritia  tibiae  erhielt  er  bei  Hund  und 
Schaf  negative  Befunde,  bei  Ziege  häufig  Heerdprocesse,  welche  den- 
jenigen beim  Menschen  sehr  ähnlich  waren,  so  durchaus  typische  Heerd- 
erkrankungen  der  Gelenkenden  mit  und  ohne  Perforation  in  das  an- 
liegende Gelenk. 

Krause  impfte  Meerschweinchen  stets  subkutan  am  Bauche; 
die  Thiere  starben  am  30.— 34.  Tage  nach  der  Impfung.    „Von  der 


1)  W.  Müller,  Deatsche  Zeitschrift  f.  Chirargie.  1886  und  Centralblatt  f. 
Chirurgie.   Bd.  XIII.  S.  233 ff. 

2)  F.  Krause,  Die  Tuberkulose  der  Knochen  und  Gelenke.    Leipzig  1891. 

s.  soff. 
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Zeit  an,  wo  die  Infection  eben  eine  allgemeine  zu  werden  be- 
gann, also  vom  11.  Tage  ab^  nahm  er  Gelenkläsionen  vor  (gewalt- 
same Dislorsionen,  Quetsehnngen  im  Sohranbstocke ,  Luxationen, 
Frakturen  der  grossen  Böhrenknoohen) ,  die  betheiligten  Gelenke 
waren:  Sehulter-,  Ellbogen-,  Hand-,  Hüft-,  Knie-  und  Sprunggelenk. 

Kaninchen  hat  er  entweder  durch  Einspritzung  von  Tuberkel- 
baeillen  in  die  Bauchhöhle  oder  „da  diese  Methode  sich  ftlr  seine 
Zwecke  als  die  bessere  erwies,  häufiger  durch  Injeetion  in  die  Blut- 
bahn (etwa  \'2 — 1  Spritze)  inficirt.*  Die  Thiere  gingen  zum  Theil 
in  grosser  Anzahl  so  rasch  zu  Grunde,  dass  sich  an  den  Gelenken 
und  Knochen  nicht  die  geringsten  tuberkulösen  Veränderungen  vor- 
finden Hessen.  Andere  Thiere  magerten  ab,  verloren  die  Fresslust, 
lebten  nach  der  Einspritzung  noch  3 — 7  Wochen,  gingen  unter  den 
Erscheinungen  allgemeiner  Tuberkulose  zu  Grunde,  und  „lieferten  in 
Bezug  auf  Gelenk-  und  Knochenerkrankungen  positive  Ergebnisse^. 

15  Meerschweinchen  brachte  er  60  schwere  Verletzungen  bei: 
„ganz  frei  von  Tuberkulose  der  Knochen  und  Gelenke  ist  nur  eines 
von  diesen  15  Thieren  geblieben;  es  starb  wie  alle  anderen  an 
ausgebreiteter  Tuberkulose  der  Lungen,  Nieren  und  Milz.^ 

Von  den  44  distorquierten  Gelenken  erkrankten  15  tuberkulös, 
„und  zwar  zeigte  bei  der  Mehrzahl  allein  die  Synovialis  patholo- 
gische Veränderungen,  während  die  Epiphysen  der  das  Gelenk  zu- 
sammensetzenden Knochen  nur  in  6  Fällen  tuberkulöse  Herde  in 
ihrem  Marke  aufwiesen.^ 

Trotz  des  akuten  Ablaufs  der  von  Krause  erzeugten  Tuber- 
kulosen Hessen  sich  „fbr  gewöhnlich  Tnberkelbacillen  auffallender 
Weise  nur  in  äusserst  geringer  Anzahl  nachweisen.^  „Die  Gelenk- 
knorpel erwiesen  sich  ebenso  wie  die  Epiphysenknorpel  in  allen 
Fällen  als  vollkommen  gesund.^ 

Bei  Meerschweinchen  hat  er  niemals  eine  tuberkulöse  Er- 
krankung in  einem  nicht  gequetschten  Gelenke  gefunden. 

Hinsichtlich  der  Kaninchen  berichtet  Krause  „nur  fiber  die- 
jenigen Kaninchen,  bei  welchen  die  Impfung  unmittelbar  in  die 
Blutbahn  (Ohrvene)  vorgenommen  wurde  und  von  denen  dieser  Ein- 
griff einige  Wochen  überstanden  wurde.*  Er  spritzte  14  Thieren 
Tuberkelbacillen- Reinkulturen  in  eine  der  grossen  Ohrvenen  ein  und 
brachte  diesen  14  Thieren  36  schwere  Gelenkverletzungen  bei: 
„keines  von  diesen  Thieren  ist  gänzlich  von  Tuberkulose  der  Ge- 
lenke verschont  geblieben;*  „alle  sind  4 — 7  Wochen  nach  der  Im- 
pfung an  Tuberkulose  der  inneren  Organe  zu  Grunde  ge- 
gangen.*    „Bei   allen   Gelenken   wurden    die   Verletzungen    mit 
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derselben  Gewalt  vorgenommen  nnd  ungefähr  ebenso  oft  wie- 
derholt.*' 

^In  der  Mehrzahl  der  erkrankten  Gelenke'^  (von  7  Hüftgelenken  6, 
von  6  Kniegelenken  5,  von  6  Fussgelenken  2,  von  3  Schaltergelenken  l, 
Ellbogen-  nnd  Handgelenk  blieben  völlig  frei)  „fand  sieh  nur  Tuber- 
kulose der  Synovialmembran,^  „Auch  beim  Kaninehen  ist  die  Zahl 
der  in  der  tuberkulös  erkrankten  Synovialmembran  naehzuweisenden 
Bacillen  verschwindend  klein/'  „Die  tuberkulöse  Erkrankung  der 
Synovialhaut  wurde  schon  drei  Wochen  nach  der  Einspritzung  in 
die  Blutbahn  beobachtet;  sie  prägt  sich  natürlicher  Weise  um  so 
stärker  aus,  je  länger  das  Thier  nach  der  Impfung  am  Leben  bleibt/^ 
„Was  die  experimentell  erzeugte  Synovial istuberkulose  betrifift,  so 
haben '^f  sagt  Krause,  „meine  Versuche  gelehrt,  dass  auch  bei  allge- 
mein inficirten  Kaninchen  und  Meerschweinchen  noch  eine  be- 
sondre Ursache  hinzutreten  muss,  wenn  die  Gelenke 
tuberkulös  erkranken  sollen.'^ 

Französische  Forscher,  Lannelongue  und  Achard^,  haben 
Krause's  Versuche  neuerdings  in  grossen  Beihen  wiederholt  und 
sind  nicht  zu  den  gleichen  Besultaten  gelangt,  Sie  inficirten  20  Meer- 
schweinchen subcutan  mit  „produits  tuberculeux^'  und  brachten  zwi- 
schen dem  19.  und  82.  Tage  den  Thieren  Verletzungen  (Contusionen, 
Distorsionen,  Frakturen,  Luxationen,  Epiphysenlösungen)  bei.  Alle 
Thiere  gingen  tuberkulös  zu  Grunde^  ohne  dass  auch  nur  ein 
einziges  tuberkulöse  Veränderungen  am  Orte  desTrau- 
maszeigte.  Ebensowenig  zeigten  zwei  mit  Beinkultur  intraperi- 
toneal, sowie  zwei  intratracheal  inficirte  und  sechs  blutbahninficirte 
Meerschweinchen  traumatische  Localisirung  des  Virus.  Von 
35  mit  Beinkultur  intravenös  oder  intratracheal  mit  Tuberkelbacillen 
beschickten  Kaninchen  zeigte  nur  eines  einen  kleinen  Käseheerd  an 
einer  8  Tage  vor  der  Infection  gesetzten  offenen  Besectionswnnde 
des  Hüftgelenks.  In  einer  weiteren  Versuchsreihe  ohne  Zahlenan- 
gaben, wobei  direct  dem  Menschen  entnommene  Auswurf-,  Eiter-, 
Lungentheilchen  zur  Inoculation  Verwendung  fanden,  ging  eine  „ge- 
wisse^^  Zahl  von  Thieren  an  Sepsis  zu  Grunde,  5  Thiere,  welche 
„lange  genug  lebten^S  zeigten  „lösions  tuberculeuses  sous  formes 
d'arthrite  suppur^e,  d'arthrite  fonguense  ou  de  fongositäs  osseuses.'^ 


1)  Lannelongue  et  Achard  (PariB),  Tuberculose  et  Traumatisme.  Virn- 
lence  du  sang  dan8  la  tuberculose.  Bericht  über  den  Congreas  zur  Bekämpfung 
der  Tuberkulose  als  Yolkskrankheit.  Berlin,  1899  und  Dieselben,  Qacette  des 
höpitaux.  1899.  54. 
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Leider  gewinnen  wir  keinen  Einblick  in  die  Yersnchsdetails,  um 
ans  ein  hinreichend  objectives  Urtheil  bilden  zu  können. 

Ueberblicken  wir  diese  Versuche  ins  Gtesammt,  so  treten  uns 
Widersprüche  entgegen,  die  gewiss  der  Aufklärung  bedürftig  sind. 
Die  Versuche  Müllers,  welche  die  Eönig'sche  Hypothese  der 
embolisohen  Entstehung  der  keilförmigen  Enochenheerde  zu  stützen 
suchten,  dürfen  wir  ausschalten ;  der  angestrebte  anatomische  Beweis 
ist  durch  sie  erbracht. 

Es  stehen  sich  sonach  insbesondere  die  Versuche  französischer 
Autoren  und  diejenigen  Krauses  gegenüber:  Courmont  undDor 
erzielen  mit  schwach  virulenten  Keimen  typische  Local tuberku- 
lösen, ohne  jegliche  äussere  Insulte;  Krause  erzeugt  mit  hoch- 
virulentem  Material  rapid  verlaufende  Miliartuberkulosen,  aber 
an  den  miliar  erkrankten  Thieren  nur  unter  Mitwirkung  traumatischer 
Einflüsse  gleichzeitig  tuberkulöse  Knochen-  und  Gelenkaffectionen 
und  zieht  den  sicher  gewagten  Schluss,  dass  zur  Entstehung  von 
Synovialtuberkulosen  eine  besondere  Ursache  hinzutreten  muss, 
wenn  die  Gelenke  tuberkulös  erkranken  sollen.  Ganz  besonders 
deshalb  scheinen  uns  aber  die  den  Krause 'sehen  Versuchen  ent- 
lehnten Schlüsse  für  die  Beurtheilung  der  Localtuberkulosen  nicht 
hinreichend  begründet,  weil  sie  nur  acut  miliaren  Tuberkulose-In- 
fectionen  entlehnt  sind.  (Wir  sehen  dabei  von  dem  anders  gearteten 
Versuchsausfall  bei  Lannelongue  und  Achard  noch  ganz  ab). 
Denn  die  von  Volkmann  an  anderer  Stelle  gesprochenen  Worte 
dürfen  heute  noch  volle  Gültigkeit  beanspruchen:  solcherlei  Impf- 
versuche fordern  zwar  das  Verständnis  der  Vorgänge  bei  der  acuten 
allgemeinen  Miliartuberkulose,  sind  aber  nicht  im  Stande, 
örtliche  Processe  zu  erzeugen,  welche  den  tuberkulösen  Heerd- 
erkrankungen  identisch  wären.  Schlüsse  und  Erfahrungen,  die 
von  der  allgemeinen  acuten  Miliartuberkulose  abgeleitet 
werden,  ohne  weiteres  auf  die  Heerdtuberkulose  zu  übertragen,  ist 
unzulässig. 

Aus  gleichem  Grunde  (acute  Miliartuberkulose)  möchten  daher 
auch  wir  den  Krause 'sehen  Versuchen  für  die  traumatische  Genese 
tuberkulöser  Processe  nur  eine  sehr  bedingte  klinische  Beweiskraft 
zuerkennen. 

Ich  selbst  habe  aus  solchen  Erwägungen  heraus  auch  diese 
Versuche  nur  in  geringer  Zahl  wiederholt  und  darf  mir  ein  Ur- 
theil über  die  Versuchseinzelheiten  daher  nicht  gestatten.  Dieses 
würde  jedoch  auch  sehr  schwierig  sein,  da  der  Autor  uns  be- 
dauerlicherweise einen  Einblick  in   seine  Versuchsprotokolle  nicht 
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gewährt  hat.    Als  feststehend  darf  immerhin  nach  unserem  Urtheil 
ans  jenen  Yersnohen  nur  folgendes  herausgelesen  werden: 

„Bei  Meerschweinchen  und  Kaninchen  gelingt  es,  nach  Ein- 
leitung acuter  Miliartuberkulosen  mit  reichlichem  Bein- 
kulturmaterial (bei  Meerschweinchen  durch  subcutane,  bei  Kaninchen 
durch  intravenöse  Infektion)  nach  zum  Theil  wiederholten  inten- 
siven, zu  einer  Zeit,  wo  bereits  eine  Ällgemeininfection  des  Thieres 
angenommen  werden  kann,  stumpf  einwirkenden  Traumen,  in  einem 
Theile  der  verletzten  Gelenke  vereinzelte  Tuberkelbacillen ,  nach 
dem  innerhalb  4 — 7  Wochen  erfolgten  Tode  des  Thieres  an  miliarer 
Tuberkulose,  nachzuweisen,  ab  und  zu  mit  dem  anatomischen  Be- 
funde tuberkulöser  Gewebsveränderung." 

Eine  ziemliche  Einheitlichkeit  scheinen  alle  die  aufgef&hrten 
suche  nach  der  Bichtung  zu  bieten,  dass  die  Infection  der  Blnt- 
bahn  die  meisten  Chancen  positiven  Yersuchsausfalles  in  sich 
schliesst.  Da  aber  sämmtliche  Autoren  die  venöse  Blutbahn  benatzt, 
die  Lungenpassage  also  unausgeschaltet  gelassen  haben,  so  schien 
es  mir  der  Mühe  werth,  zu  prüfen,  ob  man  nicht  noch  zuverlässiger 
den  positiven  Versuchsausfall  sich  sichern  könne,  wenn,  mit  Um- 
gehung der  Lungen,  die  arterielle  Blutbahn  unmittelbar  mit  Keimen 
beschickt  wtlrde;  auf  diese  Weise  musste  der  Experimentator  auch 
ganz  das  Zeitverhältniss  des  Kreisens  der  Keime  zu  eventuellen 
traumatischen  Insulten  in  der  Hand  haben.  Die  Versuche  Gour- 
mont's  und  Dor's  machten  endlich  es  wahrscheinlich,  dass,  was 
übrigens  Arloing  und  Tripier  auch  vermuthet  haben,  Virulenz- 
schwäche der  Bacillen  eine  wichtige  Vorbedingung  für  den  Ver- 
suchserfolg sei. 

Es  formulierte  sich  danach  für  mich  die  experimentelle  Frag- 
stellung folgendermassen : 

1.  Gelingt  es,  bei  directer  Inanspruchnahme  der  arteriellen 
Blutbahn  der  menschlichen  Lokaltuberkulose  nach  Art 
der  Langsamkeit  der  Entstehungund  dem  Vorherrschen 
der  örtlichen  Erkrankung  analoge  Prozesse,  insbesondere  an 
Knochen  und  Gelenken,  im  Thierversuche  zu  erzeugen, 

a)  Ist  hierzu  erforderlich  Schwächung  der  Virulenz   der 
Keime?  oder 

b)  vorherige    Schwächung    (Tuberkulisirung)    des    Orga- 
nismus ? 

2)  Zeigt  das  Trauma  einen  Einfluss  auf  Entstehung  solcher 
der  menschlichen  Lokaltuberkulose  wirklich  verwandter  tuber- 
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külöser  Prozesse,  wenn  nicht  vorher  latente  Tuberkulose  am 

Orte  des  Traumas  schon  bestanden? 

a)  Setzt  im  Falle  positiver  Beantwortung  dieser  Frage 
die  traumatische  Lokalisirung  ein  gleichzeitiges  oder 
bald  dem  Trauma  folgendes  Kreisen  der  Keime  im 
Blute  voraus. 

Ausgeschlossen  von  dem  Versuchsplan  blieb  sonach  von  vorn- 
herein die  Beantwortung  der  Frage:  Gelangt  die  schon  bestehende 
örtliche,  aber  latente  Infektion  durch  das  Trauma  zur  Manifestation? 
Diese  Frage  blieb  unbearbeitet,  weil  die  „Latenz"  zuverlässige 
experimentelle  Angriffspunkte  ausschliesst. 

Für  die  Versuche  konnten  aus  naheliegenden  Rücksichten  ^) 
nnr  kleine  Versuchst hiere  (Kaninchen)  verwandt  werden:  gesunde 
Thiere  in  ausgewachsenem  Zustande,  in  der  Mitte  des  Wachsthums 
oder  junge  Thiere,  verschiedener  Herkunft.  Die  Möglichkeit  einer 
Komplikation  durch  spontane  Stalltuberkulose  war  mit  KUcksicht 
auf  die  vorherige  Neuanlage  der  Ställe  so  gut  wie  ausgeschlossen. 

Als  weiteren  theoretischen  Grundlagen  unserer  Versuche  möchten 
wir  folgenden  Ausfllhrungen  Raum  geben: 

Für  den  Ablauf  der  tuberkulösen  Infection  gilt  ganz  allgemein 
das  Gesetz:  je  kleiner  die  überhaupt  f&r  die  Infection  empfäng- 
lichen Säuger,  um  so  intensiver  neigt  die  Tuberkulose   zu   miliarer 

Disseminirung  (Meerschweinchen—  Kaninchen — Rind).  Will  man  also 
bei  kleinen  Säugern  den  acut  miliaren  Charakter  der  Erkrankung 
umgehen,  so  ist  Virulenzabschwächung  der  Keime  a  priori  geboten. 
Impft  man  aber  mit  virulenzschwachem  Material  auf  den  gewöhn- 
liehen Infectionswegen,  so  sehen  wir  andererseits  in  einer  grossen 
Reihe  von  Versuchen  unter  Umständen  die  Infection  überhaupt  nicht 
zu  Stande  kommen;   denn  in  manchen  Körperorganen  (z.  B.  sicher 


1)  Für  den  Yeteriu&rarzt  hat  die  Knochen-  und  Gelenktuberkulose  kein  be- 
sonderes praktisches  Interesse,  weil  damit  behaftete  Thiere  nicht  behandelt,  son- 
dern dem  Schlachtmesser  aberliefert  werden.  Aasser  Papageien  und  Affen  liefert 
gleichwohl  das  Rind  gar  nicht  so  selten  entsprechende  Pr&parate.  Die  Sammlung 
des  hiesigen  Veterin&r- Institutes,  deren  Eenntniss  ich  dem  Herrn  Professor 
Zarn  verdanke,  yerfttgt  über  prächtige  Exemplare  von  Knochen-  und  Gelenk- 
tuberkulöse  beim  Rind.  Auch  hat  die  TuberkulinprÜfuDg  der  Rinder,  wie 
sie  zu  Beginn  der  Tuberkulinforschung  in  Dorpat  in  grossem  Stile  angestellt  und 
Robert  Koch  damals  mitgetheilt  wurde,  unter  dessen  pfadfindiger  Leitung  ich 
seinerzeit  selbst  der  Verbreitung  der  Tuberkulose  beim  Rind  nachzugehen  Ge- 
legenheit hatte,  keineswegs  so  selten  Knochentuberkulose  beim  Rind  nachweisen 
lassen.  Ueber  spontane  Knochen-  und  Gelenktuberkulose  der  Kaninchen  liegen 
meines  Wissens  Beobachtungen  nicht  vor. 
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in  Leber  und  Nieren)  f&Ut  das  infeetionsschwache  Virns  zam  Theil 
oder  ganz  der  Vernichtung  anheim,  während  dasselbe  an  anderen 
Stellen  des  gleichen  Organismus  (vielleicht  Gelenken,  Knochen- 
epiphysen)  noch  zur  Ansiedelung  gelangen  und  zur  örtlichen  Infec- 
tion  flihren  kann.  Unmittelbares  Einbringen  des  Infectionsstoffs 
in  die  arterielle  Blutbahn  konnte  sonach  im  Stande  sein,  die  Klippen 
des  Versuchs  zu  umgehen  und  an  alle  infectionsfähigen  Punkte 
gleichzeitig  Infectionsmaterial  zu  bringen. 

Man  könnte  vielleicht  hier  einwenden,  dass  so  eingeleitete  In- 
fectionen  doch  erst  recht  miliare  Aussaat  bedingen  mtlssten.  Das 
trifft  auch  zu  für  virulentes  Material,  ändert  sieh  aber,  wie  eben 
ausgeführt,  bei  schwachvirulentem,  je  nach  dem  örtlichen  Empfang- 
lichkeitsgrad  der  verschiedenen  Gewebe;  man  beobachtet  an  der 
Hand  einer  so  gewählten  Versuchstechnik  vielmehr  geradezu  eine 
gewisse,  der  Infeotion  mit  schwachvirulenten  Keimen  eigene  6e- 
websselection,  dergestalt,  dass  in  einer  ganzen  Reihe  von  Organen 
das  virulenzschwache  Material  nicht  mehr  zur  Infection  führt,  wäh- 
rend es  an  anderen  Stellen  noch  dazu  befähigt  ist. 

Als  Infectionsweg  diente  mir  hiemach  der  folgende :  Bei  Rücken- 
lage der  Thiere  (C.  Ludwig'scher  Tisch)  wurde  die  rechte  Carotis 
in  Höhe  des  Schildknorpels  freigelegt^  dieselbe  distal  unterbunden,  proximal 
durch  Scheerenschlag  mit  Lappenschnitt  eröffnet,  in  das  proximale  Rohr 
die  dünne  10  cm  lange,  mit  knopfförmig  anschwellendem  stumpfen  Ende 
versehene  Kanüle  einer  auskochbaren  Glasspritze  bis  in  den  linken  Ven- 
trikel eingeführt,  sodann  die  Kanüle  in  die  Carotis  eingebunden;  (die 
Länge  des  Wegs  vom  Earotisschnitt  bis  in  den  Ventrikel  beträgt  etwa 
6  ^l'i  cm  im  Durchschnitte)  darnach  wurde  das  Infectionsmaterial  ganz  all- 
mählig,  innerhalb  2 — 3  Minuten,  in  den  Ventrikel  entleert. 

Ich  hatte  nunmehr  in  der  Hand,  auf  Sekunden  genau  das  Ver- 
hältniss  eines  zu  applicirenden  Traumas  zum  Momente  des 
Kreisens  der  Keime  im  Blute  zu  bestimmen,  insofern  als  länger 
oder  unmittelbar  vor  der  Ventrikelinjection,  oder  während  derselben 
oder  kurz  oder  länger  nach  derselben  die  Traumen  an  Knochen  und 
Gelenken  zur  Einwirkung  gelangten. 

Es  ist  mir  kein  Thier  während  des  Versuchs  oder  im  unmittelbaren 
Anschluss  an  denselben  zu  Grunde  gegangen.  Ein  genaues  Einhalten 
der  Technik  schliesst,  das  Leben  unmittelbar  gefährdende,  Embolieen  aus 
und  es  gelingt  thatsächlich  leicht,  je  nach  dem  Wunsche  des  Ex- 
perimentators wechselnde  Mengen  von  Tuberkelbacillen  oder  emul- 
girten  tuberkulösen  Eiters  dem  Strome  des  arteriellen  Blutes  beizu- 
mischen. 

Nach  der  Injection  wurde  die  Spritze  herausgezogen  und  die  Carotis 
proximal  unterbunden.  Die  ganze  Manipulation  gestaltet  sich  einfacher, 
als  es  nach  Art  der  Darstellung  scheinen  könnte.   Bei  ruhigem  Hantiren 
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wird  Bie  durch  Zwischenfälle  nicht  unterbrochen,  i)  Als  Infectionsmaterial 
verwandte  ich  zwei  sehr  virulenzschwache  Reinculturen  von  Tuberkel- 
bacillen,  deren  eine  (I)  vom  Menschen  stammte  (Milztuberkulose),  3  Jahre 
auf  kOnstlichem  Nährboden  gezflchtet  war  und  sich  in  19.  Generation 
ausserhalb  des  Warmblüters  befand;  deren  andre  (IV),  von  auswärts 
stamnaend,  noch  durch  Abschwächungsproceduren  (wochenlanges  Halten 
bei  etwas  höherer  Thermostattemperatur)  infectionsentwertbet  war.  Eine 
Reibe  von  mit  diesen  Culturen  auf  die  gewöhnliche  Weise  inficirten 
Thieren  blieben  gesund  oder  erlag  sehr  protrahirt  verlaufenden  Tuber- 
kulosen. Drittens  wurde  mikroskopisch  und  durch  Control versuche  als 
tuberkulös  erwiesener  kalter  Abscessinhalt  (bis  dahin  uneröffneten  Hals- 
drüsenabscesses)  verwendet.  Sowohl  die  Reinculturen,  als  der  Abscess- 
inhalt wurden,  von  ersteren  3—5  Platinösen  auf  5  cbcm,  von  letzterem 
10  Platin  Ösen  auf  5  cbcm  physiologischer  Kochsalzlösung  von  37<^  C.  so 
fein^  wie  möglich  emulgirt  (man  braucht  zu  jeder  Emulsion  15 — 2()  Minuten 
Zeit)  und  unmittelbar  darnach  in  wechselnder  Menge  injicirt.  Die  dann 
injicirte  Emulsionsmenge  schwankte  zwischen  ü,l  und  0,6  cbcm:  es  kam 
also  auf  einen  Infectionsversuch  [In — 1  Oese  Culturmaterials,  sciiätzungs- 
weise  somit  0,0006  cbcm  bis  0,01  cbcm  Culturmasse. 

Daneben  wurden  bei  einer  Reihe  von  Thieren  Infectionen  in  die 
Jugularis  interna  ausgeführt. 

Endlich  wurde  ein  Theil  der  Thiere  erst  „tuberkulisirt"  und  dann 
durch  die  arterielle  Injection  (in  den  linken  Ventrikel)  mit  Keimmaterial 
überschwemmt.  Die  tuberkulisirende  Vorbereitung  des  Thierorganismus 
erfolgte  auf  dem  Wege  der  intravenösen,  intraserösen,  und  intraperito- 
nealen Infection. 

Stnnapfe  Traumen  mittlerer  Stärke,  insbesondere  Distorsioncn 
und  Coutusioncn  der  Gelenke,  der  Epipliysen,  des  Brustkorbes 
wurden  eingeschaltet  unmittelbar  oder  längere  Zeit  vor  oder  nach 
der  arteriellen  Infection.  Es  musste  sich  sonach  zeigen,  welolie 
Rolle  bei  dieser  von  der  Hand  des  Experiroentirenden  ganz  ab- 
hängigen Keimanssaat  durch  den  arteriellen  Kreislauf  Knochen  und 
Gelenke  spielen  würden  und  ob  die  Läsion,  je  nachdem  sie  un- 
mittelbar vor  der  Keimüberfiuthung  oder  während  derselben  oder 
nach  derselben  bewerkstelligt  wurde,  einen  Wechsel  im  Charakter 
und  Ablauf  der  tuberkulösen  Lokalerkrankung  zur  Folge  haben  würde. 

Die  genaue  Durcharbeitung  eines  solchen  Versucbsmaterials  ist 
eine  ziemlich  mühevolle  Arbeit.  Die  Thiere  wurden  auf  die  Be- 
theilignng  von  je  3  grossen  Gelenken  an  den  Extremitäten,  mehr- 
fach auf  die  der  Wirbel,  immer  auf  die  der  inneren  Organe  durcli- 
sneht.  lieber  die  erhobenen  Befunde  geben  die  am  Scbluss  ange- 
reihten Tabellen  2—5  Auskunft. 


1)  Ganz  detailiirt  ist  die  Technik  in  der  oben  citirten  Arbeit  in  Ziegler 's 
Beitrftgeu  von  mir  wiedergegeben  worden. 

Deutsche  Zeltschrift  f.  Chirargie.  LIII.  Bd.  34 
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Gedrängt  zneammeDgefasst  war  das  Ergebniea  hinsielitlieb  der 
Tuberknlose  der  Knochen  nnd  Geleake  folgeades: 


S  Thiere  waren  aueschliesslich  durch  den  linken  Ventrikel  in- 
Ucirt,  2  aneBchliesslich  durch  Ingnlaris  interna,  3  darch  Ingntaris 
und  Ventrikel,  1  intraplearal,  l  intraabdominal  nnd  Ventrikel. 
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Tuberkulös  verftoderte  Gelenke  zeigtea  4  Thicre  (Nr.  5  nur 
Ventrikelinfection,  Nr.  10  nur  Iiignlaris-Infeotion,  Nr.  12  lapularia- 
und  Ventrikeliofeotion }  fer- 
,  ner  das  eine  Thier  des 
iweiten  Wurfes  eines  mit 
tnberkulöBem  Eifer  im  Ven- 
trikel inficirteu  KaninelieuB 
(Infectioa  der  fMntter  am 
24.  Juli  1896,  Wurf  der  Jun- 
gen 19.  Februar  tS97.) 

Anf  die  Gelenke  ver- 
tbeilt  handelte  es  siob  (siehe 
die  beifolgendea  Abbildun- 
gen Fig.  1—6): 

4  Mal  um  AfTection 
eines  der  hinteren  Sprung- 
gelenke; dabei  war  ein- 
mal der  primäre  Sitz  der 
Tuberknlose  die  untere  Ti?" 
bia-Epipbyse  (Thier  5,  6 
[1  des  Wurfs],  12); 

4  Mal  um  Handge- 
lenk tuberkulöse,  daruütei- 
I  Mal  mit  aaBgeeprochener 
centraler  Epiphysentn- 
berknlose  von  Uloa, 
1  Mal  Ton  Radine.  (Tbiere 
5  und  12); 

3  Mal  am  Ellbogen- 
Taberknlose,  daranter 
I  Mal  am  primfire  Ole- 
oranontuberkulose  mit 
seoondärer  Gelenktnberku- 
lose  (Thier  10),  1  Mal  um 
einen  primären  deutliohen 
Eeilheerd  in  der  unteren 
Humeraa-Epiphyse,  1 
Mal  um  eine  Gelenktuber- 
kalose,  wo  die  EntBcheidnng,  ob  primäre  Synorialtnberkulose  oder 
primäre  paraartiouläre  DrUsentuberknlose  mit  secnndärer  Geleok- 
infection  nicht  mehr  möglich  war. 

34* 
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Die  Affectionon  wurden  kliniscli  heinerkbnr  zwisclieo  dem  vierten 
und  nennleD  Monnt  nacli  eingeleiteter  Infectioo.  Thier  b  und  10 
(multiple  und  isolirte  Geleaktnberknloee)  worden  im  siebeaten  bezw. 
fünften  Monate    getödlet.    Beide  Tbiere    zeigten    noch    einen    ver- 

Vig-  5. 


iiältnissmfiseig  guten  Ernäbrungszustand.  Das  Tbier  tO  hatte  die 
ersten  12  Wochen  nach  der  Infection  noch  360  gr  zngeDommen. 
Weiter  zeigen  meine  Protokolle,  daea  Thier  5  neben  den  maUiplen 
GelenkafTeetionen  in  den  Lungen  grosse,  partiell  bindegewebig  in- 
darirtc  Tnberkelbeerde ,  ohne  Verkäsung  aufwies,  dass  die  rechte 
Niere  (die  linke  war  durch  Nepbrectomie  entfernt  worden)  ebenfalle 
Tuberkeln  mit  lebhafter  Bindepewebsproliferation  der  Umgebung 
zeigte,  die  übrigen  inneren  Organe  frei  waren;  dass  Thier  10 
trotz  leichter  Nachweisbarkeit  der  Bacillen  im  Gelenk  die  inneren 
Organe,  mit  Ausnahme  von  vereinzelten  kleinen  Tuberkeln  in  Lnngc 
und  Leber,  ganz  ohne  tuberkulösen  Befund  bot. 


EiperimeDtelle  Beitrfige  lur  Keoiitoigs  der  chirurgischea  Tuberkulose  a.  s 
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Zwei  von  den  mit  Abscessinbalt  infioirten  Weibchen  haben 
ffiederbolt  geworfen.  DieWürfe  des  einen  zeigten  folgende  tnbcv- 
knlöse  Erkrankungen: 

1.  Warf,  5  Monate  nach  Veisuchsbeginn:  5  Junge;  sämmtlicbc 
sterben  am  2.  Tage.  (Verarbeitnog  auf  Tuberkulose  ist  unterblieben.) 

Fig.  6. 


2.  Warf  3  Jnnge,  leben,  gesund.  3.  Wuif  3  Junge;  das  eine  davon 
stirbt  8  Woohen  alt  an  tuberkulöser  fibrinös-eitriger  Pleuritis  und 
beiderseitiger  Unterlappentuberkulose;  ein  2,  stirbt  8  Wochen  alt, 
kaobektisch,  mit  tuberkulösem  Abseess  am  linken  Sprung- 
gelenk, linksseitiger  Halsdrüsentuberkniose  und  einer  tuber- 
kulösen Saornldrllee.  Die  Halsdrliscn  bildeten  grosse  Fackete  mit 
partieller  centraler  Necrose.  Ein  3.,  4.,  5.,  6.  Wurf  haben  nur  ge- 
snnden  Kacbwuchs  gebracht.  Der  Stall  der  Thierc  war  dauernd 
derselbe. 

Ueberblicken  wir  die  Versuelisergebnisse  auf  die  Frage 
^Trauma  —  örtliche  Tuberkulose"  hin,  so  zeigt  sich  (siehe 
Tabelle  I): 
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Tabelle  I. 


0» 


Ji5H 


2. 


3. 


7. 


S. 


IL 


12. 


t3. 


Infeotions- 
material 


Emulsiun  von 
Reincultur  I. 


Emulsion  von 
Reinoultur  I. 


Emulsion  von 
Drttseneiter. 


Emulsion  von 
DrQseneiter. 


20.  Juli  1896 
Emulsion  von 
Ueincultur  L 
16.  August  1896 
Emu'sion  von 
Ueincultur  I. 


1.  August  1896 
Emulsion  von 
Reinoultur  L 
IH.  August  1896 
Emulsion  von 
Reinoultur  I. 


1.  August  189G 
Emulsion  von 
Reincif  Itur  I. 
16.  August  1896 
Emulsiun  von 
Reincultur  I. 


Infections- 
pforte 


L.  Yen- 
trikel. 


L.  Yen- 
trikel. 


L.  Yen- 
trikel. 


L.  Yen- 
trikel. 


lugularis 
int;  1.  Ven- 
trikel. 


lugularis 
int;  I.Ven- 
trikel. 


lugularis 
int;  1.  Ven- 
trikel. 


Art  des 
Traumas 


Quetschung  u 
Distorsion       des 
linken  Knies. 

Hammerschlag 
gegen  das  rechte 
Knie. 

Distorsion  des 
linken  Kniege- 
lenks, Bruch?  d. 
unteren  Femur- 
epiphyse. 

Fractur  meh- 
rerer Rippen 
rechters.;  Lun- 
genquetschung. 


Zoitverhältniss 

zwischen  Trauma  und 

Kreisen  der  Keime 

im  Blute 


Ergebniab 


Trauma  15  Min. 
vor  dem  Kreisen  der 
Keime. 

Trauma  18  Tage 
nach  InjectioB. 


Trauma  5  Minuten 
vor  dem  Kreisen  der 
Keime. 


Betreffendes  G  e  1  e  i 
völlig  frei,  trota  T 
berkeln  im  Gehirn,  Ir 
Lungen,  Nieren. 

Gelenk  frei.  Tube 
kein  im  Gehirn,  Iris,  Mi] 
Leber,  Nieren. 

Gelenk  frei,     Tfe« 
wurde   getödtet   nach 
Jahren  5  Monaten. 


Trauma  10  Min. 
vor  dem  Kreisen  der 
Keime. 


Quetschung  u  |      Trauma     18    Tage 
Distorsion       des    nach  lugularisinfec- 


linken  Knies. 


Contusion  der 
rechten  Brust  u. 
des  linken  Knies. 


Wird  nach  UahrS  Ha 
,  nuten  {:etOdtet     Hippa 
'  gequetschte  LuntfüoputH 
frei. 

Gelenk  frei;  trots  ] 
,  an  MilLirtuberCQla9e(lrii, 
Lungen,  ^ie^enK 


tion  (eingeleiteter 
..Tuberoulisirung'* ) 
33  Stunden  vor  er- 
neutem Kreisen  der 
Keime  vom  linken 
Ventrikel  aus. 


Trauma  1 5  Tnge  Wird  nach  S  Moast« 
nach  lugularisinfec- .  gttödtet.  Tuberkoloit 
lion,  5  Min.  vor  er- j  in  5  Gelenken:  dsi 
neutem  Kreisen  der  j  traumatisch betnitfew 
Keime    vom     linken  i  1.    Kniegelenk   bifilt 


Ventrikel  aus. 


Quetschung  u. 
Stauchung      des 
linken     Huftge- 
j  lenks  am  15.  Au- 
gust 1896. 


Trauma  15  Tage 
nach  lugularlsinfec- 
tion,  24  Stunden  vor 
erneutem  Kreisen  der 
Keime  vom  linken 
Ventrikel  aus. 


frei,  trotzdem  u.ii cot- 
spreohende  pen- 
pherere  linksseitift 
Sprunggelenk  ta- 
berculös  erkraakt 
ist.  An  Kipp«D  lai 
Lungen  am  Orte  des 

Traumus  ncK^ti^^'' 
Kel'und.  Vcn  inn'lte  fcui- 
ge  Ucrde  an  andena  Par- 
tieeu  der  UnccrUppea. 
KeineTleuritis.  Spintcbe 
Tuberkel  in  MiU,  Leber. 

Linkes  Httft^e- 
lenk  frei,  f  «4  T^ 
nach  Versucbsbegina.-lA- 
tis,  Empyem  der  rrchtca 
Pleura,  Merentubeiia- 
lose. 


Experimentelle  Beiträge  zur  EenDtniBs  der  chirurgischen  Tuberkulose  u.  s.  w.    531 


InfectioDs 
material 


29.  Juli  1896        Intrape- 
Emulsion       ron    ritooeal;  1. 
Reineultur  I.    Ventrikel. 
4.Sept«mb.  1896 
Emulsion       von 
Reincnlturl. 

Emnlsion  von  .      Intra- 
Reincultur  I. '  pleural. 


Art  des 
Traumas 


Hammersohlag 
gejcendasr.  Knie- 
gelenk u.  gegen  d. 
untere  Epiphyse 
der  linken  Tibia 
am  15.  Aug.  1896. 

Distorsion  des 
r.  Kniegelenkes, 
dabei  Bruch?  der 
ob.  Tibiaepiphyse 
am  4  Nov.  1S96. 


Zeitverhältniss 
zwischen  Trauma  und 
Kreisen  der  Keime 
Blute 


im 


Ergebniss 


Trauma  17  Tage 
nach  intraperito- 
nialer  Infection,  20 
Tage  vor  erneutem 
Kreisen  der  Keime 
vom  1.  Ventrikel  aus. 

Trauma  35  Tage 
nach  intrapleuraler 
Infection. 


t  nach  4  Vs  Monaten  an 
miliarer  Tuberculose; 
rechtes  Kniegelenk 
und  linke  untere  Ti- 
biaepiphyse frei  von 
Tuberkulose. 

t  nach  3  Monaten  5  Ta- 
gen an  Miliartuberoulose, 
rechtes  Kniegelenk, 
obere  Tibiaepiphyse 
frei. 


Das  Gesammtfacit  lautet  mithin:  1.  Au  keinem  der  trau- 
matisch beeinflussten  Gelenke  ist  durch  das  Trauma 
eine  Disposition  für  nachfolgende  Ansiedelung  im  Blute 
kreisender  Keime  beobachtet  worden,  an  keinem  eine 
Tuberkulose  zur  Entwickelung  gelangt. 

2.  Sämmtliche  beobachtete  Knochen-  und  Gelenk- 
tuberkulösen  befinden  sich  an  traumatisch  nicht  be- 
troffenen Knochen  und  Gelenken. 

lieber  die  anatomischen  Einzelheiten  der  beobachteten 
Knochen-  und  Gelenktuberkulosen  ist  Folgendes  zu  bemerken: 

Der  nekrotische  bezw.  eitrige  Inhalt  der  Krankheitsheerde  war 
nicht  selten  reich  an  Bacillen ;  die  Reinkultur  aus  den  Beerden  ge- 
lang dementsprechend  wiederholt  unmittelbar. 

Das  Kaninchen  inklinirt  zu  Drüsenerkrankungen  bei  Tuber- 
kulose viel  mehr  als  das  Meerschweinchen;  ich  lasse  dahingeistellt, 
ob  der  wesentlich  langsamere  Ablauf  der  Erkrankung  beim  Ka- 
ninchen damit  in  Zusammenhang  steht,  ob  er  eine  Folge  davon  ist 
oder  ob  die  DrQsentuberkulose  nur  infolge  dee  langsameren  Verlaufs 
häufiger  beobachtet  wird.  Es  kann  daher  leicht  bei  oberflächlicher 
Betrachtung  der  Krankheitsobjeote  passiren,  dass.  man  eine  primäre 
DrQsentuberkulose  in  der  Nachbarschaft  eines  Gelenkes,  namentlich 
am  Ellenbogengelenk,  Sprunggelenk,  auch  in  der  regio  sacralis,  f&r 
eine  primäre  Gelenk-  oder  Knochentuberkulose  dieser  Regionen 
anspricht.  Sorgfältige  Freilegung  mit  dem  Messer,  Lupe  und  Mikro- 
skop klären  dann  ohne  Mühe  auf.  Die  Drüsen  bilden  häufig  sehr 
grosse  tuberkulöse  Abscesse  (von  uns  beobachtet  unter  Einreohnung 
noch  anderer  hier  nicht  protokollarisch  berichteter  Versuche  an 
Hals-y  Axillar-,  Cubital-,  Subpectoral-,  vordere  Abdominal-,  Sacral- 
drüsen;  kleinere  Abscesse  der  Cubitaldrüsen,  sowie  in  Nachbarschaft 
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des  Sprunggelenks),  welche  dann  bei  der  Festigkeit  der  daröberliegen- 
dcn  Hautdecken  nach  anderen  Richtungen  sich  Bahn  brechen 
können,  längs  der  Maskelinterstitien,  in  Gelenke  hinein. 

Ich  habe  an  allen  Gelenken,  deren  tuberkulöse  Erkrankung  ich 
klinisch  bei  diesen  Thieren  beobachtete,  lange  Zeit,  mehrere  Monate 
verstreichen  lassen,  ehe  die  Gelenke  anatomisch  untersucht  wurden, 
deshalb,  weil  mir  an  der  Beobachtung  der  klinischen  Verlaufsweise 
besonders  gelegen  war.    Es  ist  dies   natflrlich   zum  Nachtheile  der 
anatomischen  Beobachtungen  über  die  Anfangsstadien  der  Tuber- 
kulose an   den    Knochen  und  Gelenken   geschehen   und  in  dieser 
Richtung  sind  daher  auch  meine  Erhebungen  noch  sehr  ergänzungs- 
bedürftig.    Ich  notirte  beispielsweise  den  Befund  „centrale  Epiphysen- 
tuberkulose*'  oder  „Tuberkulose  wohl  vom  Periost  ausgehend",  deut- 
licher „Keilheerd*'  in  unterer  Humerusepiphyse,  vermochte  aber  dann 
nach  Entkalkung  und  Hämotoxylin- Färbung  der  Schnitte  oft  nicht 
mehr  mit  Sicherheit  zu  ermitteln,  an  welcher  Stelle  voraussichtlich 
die  allererste  tuberkulöse  Eruption  erfolgt  war;    mitunter   war  es 
nicht  möglich,  einwandsfrei  zu  erweisen,  ob  die  Tuberkulose  eine 
primär  synoviale  oder  ostale  gewesen.    Fast  ausnahmslos  lagen 
bei  den    reinen   Knochentuberkulosen   Käseheerd   oder 
Sequester  annähernd  inmitten  der  Epiphyse;  ein  paar  Mal 
war  Knorpelusur  damit  combinirt. 

Die  Verkäsung  des  Knochengewebes  griff  verhältnissmässi^ 
sclinell  um  sich  und  erfolgte  meist  mit  sehr  geringer  Bindegewebs- 
proliferation  und  Granulationsbildung  des  Nachbargewebes.  Riesen- 
zellen wurden  so  gut  wie  vollständig  vermisst.  Die  Knochen- 
bälkchen  zeigten  sich  zum  Theil  auseinander  gedrängt,  zum  Theil 
gleichsam  vom  Druck  des  Entztindungsproductes  verdrängt  und 
zusammengeschoben.  Die  beiden  nebenstehenden  Photogramme  sind 
Reproductionen  solcher  Knochenheerde  (s.  Fig.  7  und  8)  bei  schwacher 
Vergrösserung. 

Augenfällig  u;id  bemerkenswerth  war,  dass  die  Gelenkzerstö- 
rungen  an  den  vorderen  Extremitäten  ceteris  paribus  grössere  waren, 
als  an  den  hinteren;  unwillkürlich  erinnerte  ich  mich  dabei  des 
Yolkmann'schen  Hinweises,  dass  die  „auffälligste  Erscheinung  die 
Abhängigkeit  des  zerstörenden  Processes  vom  Drucke  der  ge^en 
einander  getriebenen  Gelenkflächen  sei :  ein  formlicher  ulceröser  De- 
cubitus*'. Die  Körperhaltung  dieser  kleinen  Versuchsthiere  wörde 
die  gemachte  Beobachtung  ohne  Weiteres  in  Uebereinstimmung  mit 
dieser  Auslassung  Yolkmann's  setzen. 

Die  über  den  Ort  der  Ablagerung  des  tuberkulösen  Virus  ent- 
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solieidende  arterielle  Gefässyersorgnng  erklärt  uns  bei  allen  diesen 
Untersuchungen  den  Wechsel  der  Befunde  und  schliesst  eine  Stereo- 
typie dieser  aus.  Auch  ftir  die  meisten  Formen  der  mensohlichen 
Knochentuberkulose  geben  uns  die  Gefassverhältnisse,  wie  wir  sie 
am  besten  an  niclit  erkrankten  Epiphysen  studiren  können,  den 
Sohlflssel  des  Verständnisses;  es  sei  daher  gestattet,  mit  Rtteksioht 
auf  die  in  den  vorliegenden  Ausführungen  besonders  betonte  Blut- 
babninfeotion,  die  wesentlichsten  Fnnkte  unserer  diesbezflgliehen 
Kenntnisse  hier  kurz  zu  streifen.  Wir  verdanken  diese  in  erster 
Linie  der  vortrefflichen  Darstellung,  welche  Karl  Langer  0  in  den 
Sitzungsberichten  der  Kaiserl.  Academie  der  Wissenschaften  gegeben 
hat.  Neuere  Autoren,  (Siraud^)  u.  A.)  haben  unsere  diesbezüg- 
lichen Kenntnisse  kaum  erweitert. 

Hiernacl)  bilden,  so  lange  die  Epiphysenfugen  noch  nicht  ver- 
strichen   sind,    die   losen   Endstücke   der  Röhrenknochen   eigene, 
wenn  auch  nicht  immer  vollständig  von  denen  der  Diaphysen 
abgeschiedene  Gefässbezirke.    Im  Umkreise   der  noch    vorhan- 
denen oder  bestandenen  Epiphysenfuge  treten  grössere  GefSBLsse  ein;  das 
untere  Diaphysenende  nimmt  sie  hauptsächlich  vorne  auf;  ein  oonstanter 
Ort  fllr  grössere,  ganz  von  der  Diaphyse  isolirter  Gefässöffnungen  der 
Epiphyse  ist  am  Femur  die  Incisura  intercondyloidea,  nahe  der  Epi- 
physenfuge.   Diese  das  Femur  betreffenden  Details  können  auf  die 
Verhältnisse    anderer    Knochen     insofern    übertragen    werden,   als 
sich  auch  an  diesen  die  Concentrirung  der  accessorischen 
grösseren   Ernährungsgefässe    um   die   Epiphysenfugen 
und    die    äusseren   Flächen    der  Gelenkkörper   nachweisen    lassen 
dürfte.     Sagittale  Condylenschnitte  zeigen  deutlich  den  radiären 
Verlauf  zahlreicher  Kanälchen  gegen  die  Gelenkfläche  hin.  Frontal- 
schnitte lassen  dann  weiter  erkennen,  dass  alle  Kanäle  radiär  ver- 
theilt  bis  zur  Mitte  des  Condylus  und  bis  nahe  an  die  Gelenkfläehe 
eindringen,   nirgends  ist  auch  nur  die  Andeutung  einer  Anastomose 
vorhanden.    Die  Anlage  der  Kanäle,  beziehungsweise  der  Knorpel- 
gefässe  stimmt  sonach  vollständig  mit  der  Anordnung  der  späteren 
Gefässkanäle   in   dem   fertigen  Knochen  überein.    Die  ursprünglich 
je  ein  in  sich  abgeschlossenes  Ganze  darstellenden,  blind  mit  kolben- 
förmiger Anschwellung  endigenden  Kanälchen  (Gefässästchen)  zeigen 
erst  mit  dem  Auftreten  von  Knochen  Anastomosen.    Auch  die  etwa 


1)  Karl  Langer,  Ueber  das  Geftossystem  der  Röbrenkooehen.    Sitiongs- 
bericht  der  Kaiserl.  Akademie  der  Wissenschaften  vom  15.  Juli  1875.  Wien  1875. 

2)  Siraud,  Recherches  anatomtques  sur  les  artöres  des  os  longs.    Paris 
1895,  Octave  Doin. 


Experinentelie  Beiträge  zur  EenntnisB  der  chirargischen  Tuberkulose  u.  s.  w.    535 

eine  Yerbindung  des  Diapbysenknoohens  mit  der  Epiphyse  her- 
stellenden Gefftsse  sind  ftr  unsere  Frage  der  klinisch-patbologisohen 
Befände  von  Bedeutung.  Ganz  treffend  hat  Reiche!  0  die  klinischen 
Erfahrungen  bei  an  priro&r  epiphysären,  dann  die  Enorpelfuge  durch- 
breebenden  Tuberkulosen  der  Knochen  wiedergegeben: 

Man  schreitet  zur  Arthrectomie  des  erkrankten  Gelenkes,  findet 
den  Gelenkknorpel  usurirt,  darunter  einen  Granulationsbeerd  oder 
aach  einen  kleinen  tuberkulösen  Sequester;  man  räumt  ihn  aus, 
gelangt  zur  Epiphysenlinie  und  trifft  auch  diese  schon  per- 
forirt  und  fiber  ihr  einen  gleichen,  oft  ziemlich  grossen 
K&8eheerd,  der  sich  oft  schon  bis  in  den  Markkanal  hineinstreckt. 
Die  Perforation  des  Epiphysenknorpels  ist  dabei  unter  Umständen 
so  fein,  dass  sie  einer  minder  genauen  Untersuchung  entgeht;  ein 
,iReoidi7^  ist  dann  die  unausbleibliche  Folge. 

Nun  zeigt  die  Fugenfläche  gut  macerirter  Diaphysen  und  Epi- 
physen  Neugeborener  und  solcher  aus  späteren  Lebensperioden  bis 
znr  Zeit  der  vollen  Vereinigung  der  beiden  Theilstücke  des  Knochens 
(Langer),  dass  an  den  Endflächen  (namentlich  der  Femur-Diaphyse 
des  Menscbens)  immer  mehrere  grössere  Lücken  vorhanden  sind, 
von  Borstenkaliber,  welche  offenbar  Oeffnungen  von  Gef&ss- 
kanälehen  darstellen,  welche  in  fast  senkrechter  Richtung  durch- 
gängig sind.  Anzahl  und  Lage  dieser  Oeffnungen  ist  nicht  constant: 
die  Anzahl  dieser  in  die  Diaphysenknochen  aufsteigenden  Gcfässe 
ist  nicht  gross;  auf  ihnen  kann  offenbar  (Langer)  die  Gefäss- 
oommunikation  zwischen  den  Markgefässen  der  Diaphyse  und  Epi- 
physe beruhen.  Wir  sehen  Unterschiede  dieser  Verbindungen  bei 
den  verschiedenen  Thierspecies  und  dem  Menschen,  Dinge,  auf  die 
ich  hier  naturgemäss  nicht  näher  eingehen  kann. 

Ist  einmal  die  Verbindung  der  Epiphyse  mit  der  Diaphyse  durch 
Verknöcherung  des  Fugenknorpels  hergestellt,  so  sieht  man,  so  lange 
die  compakte  Fugenlamelle  besteht,  dieselbe  nur  von  massig  grossen 
Gef&ssen  durchsetzt,  welche  die  Gefässverbindung  beider  Enochen- 
Bttteke  vermitteln. 

Ich  habe  die  f&r  die  Vascularisation  der  Epiphysenregionen  in 
Betracht  kommenden  Ausführungen  Langer' s  hier  eingefügt  und 
zum  Theil  wörtlich  wiedergegeben,  weil  diese  eben  die  Basis 
unseres  Verständnisses  für  die  pathologischen  Vorgänge  liefern.  Wir 
verstehen  hiernach  ohne  Weiteres  die  Form  der  centralen,  zuweilen 
keilartig   sich    formenden  Epiphysenheerde,    auch    ohne    dass    wir 


3)  P.  Reiche  1,  Langenbeck^s  Archiv.  1892.  XLIII.  Bd. 


536  XVI.  Friedrich 

grössere  taberkulöse  Gewebsemboli  als  nothwendige  Voraussetzungea 
zum  zu  Stande  kommen  der  letzteren  fordern  müssten.  Gerade  aus 
der  Endarterien -ähnlichen  Gefässvertheilung  ergiebt  sich  die  Form 
des  pathologischen  Endproductes,  auch  bei  rein  bakterieller  Embolie. 
Und  eine  bakterielle  Embolie,  und  wenn  es  sich  auch  nur  um  eines 
oder  wenig  Bakterienindividuen  handeln  sollte,  ist  doch  jede  auf 
dem  Wege  der  arteriellen  Blutbahn  zu  Stande  kommende  An- 
lagerung entwickelungsfäbiger  Keime.  Es  klärt  sich  aber  auch 
weiter  unser  Einblick  in  die  gelegentlich  zu  beobachtende  Beziehung 
epiphysaler  und  diaphysaler  Heerde  zu  einander,  wie  sie,  wie  oben 
schon  angedeutet,  bei  der  Tuberkulose  (Reichel),  ganz  besonders 
aber  bei  der  acuten  Osteomyelitis  relativ  häufig  zur  klinischen 
Beobachtung  gelangen. 

Das  biologisch  bedeutsamste  bleibt  sonach  die  schon  längst  zur 
Genüge  gewürdigte  Thatsache,  dass  Tuberkelkeime,  welche  in  an- 
deren Organen  des  Körpers  wieder  ausgeschieden  oder  vernichtet 
werden  können,  in  dem  Gefässsystem  der  Knoohenenden  rein 
mechanisch  zurückgehalten  werden  können  und  dort  noch  über  knrz 
oder  lang  zur  Vermehrung,  Weiterentwickelung  und  Krankheitg- 
erzeugung gelangen  J)  Erfahrungsgemäss  eifolgt  dieser  Process  zu- 
meist in  den  Epiphysen:  und  wir  werden  die  mehr  oder  weniger 
kugelartig  geformten  tuberkulösen  Zerfallshöhlen  zu  gewärtigen  haben, 
oder  er  etablirt  sich  nahe  der  Knorpelzone  des  Gelenkknorpels  und 
frühzeitige  Knorpelusur  führt  bald  zur  allgemeinen  Gelenkinfection, 
oder,  das  seltenste  Ereigniss,  er  nimmt  seinen  Ausgang  an  den 
communicirenden  Gefässbahnen  von  Epiphyse  und  Diaphyse  und  wir 
stossen  auf  die  ins  Diaphysenmark  einbrechenden  tuberkulösen 
Abscesse.  Das  sonstige  Verschontbleiben  des  Diaphysenmarks  von 
der  tuberkulösen  Erkrankung  gegenüber  der  Epiphyse  fordert  daher, 
bei  der  Berücksichtigung  gleicher  Infectionsgefahr  durch  das  Geftss- 
system,  eine  Erklärung,  umsomehr,  wenn  wir  bedenken,  dass  die 
Diaphyse  neben  der  Hauptnutritia  noch  andere  feinere,  ernährende 
Strombahnen  an  den  Enden  gegen  die  Epiphyse  zu  aufzuweisen  bat, 
dass  die  Periost gefässe  mit  denen  des  Markes  in  zahlreichen  Ver- 
bindungen stehen.  Allem  Anscheine  nach  gliedert  sich  das  Dia- 
physenmark der  Röhrenknochen  manchen  Körperinnenorganen  hin- 
sichtlich seines  Verhaltens  gegen  Tuberkulose  an  (ich  erinnere  nur 
an  die  Leber,  in  welcher  grosse,  der  Darmresorption  entstammende 

1)  Viele  hier  nicht  zu  erörternde  Gründe  sprechen  für  die  Annahme  Baam 
garten 's,  dass  diese  Einlagerung  von  fiacillen  in  das  intrauterine  Leben 
zurückreicht. 
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BakterienmeDgen  der  VerDicbtnng  anheim  fallen  können),  während 
wir  bei  den  acut  osteomyelitifichen  Affectionen  den  erfahrungsgemäss 
geringen  Antagonismus  des  Knochenmarkes  gegen  die  Infection  be- 
obaebten,  obgleich  auch  hier  die  periostalen  Affectionen  gegenüber 
den  reinen  Markaffectionen  der  Zahl  nach,  wie  ja  allgemein  be- 
kannt, weit  überwiegen. 

Die  Antwort  auf  die  Frage  nach  der  traumatischen  Localisirung 
ist,  wie  ausgeführt,  in  meinen  Versuchen  negativ  ausgefallen.  Dieses 
Resultat  bedarf  einer  nochmaligen  kurzen  Beleuchtung  gegenüber 
dem  empirischen  Glaubensbekenntniss  eines  Volkmann,  König 
nnd  vieler  auf  diesem  Gebiete  erfahrener  Kliniker,  wonach  eine 
„gewisse"  Zahl  tuberkulöser  Knochen-  und  Gelenkleiden  sicher 
auf  traumatische  Anlässe  zurückzuftihren  sei.  Alle  diese  Autoren 
räumen  dabei,  ausgesprochenermassen  oder  stillschweigend  ein,  dass 
die  gleiche  Verletzung  bei  Individuen,  „die  keine  EmpÄnglichkeit 
für  das  tuberkulöse  Gift  besitzen",  keine  weiteren  Folgen  hinter- 
lassen haben  würde.  Die  Erklärungen  werden  in  zwei  Richtungen 
gesucht:  entweder  siedelt  sich  am  Orte  des  Traumas  tuberkulöses 
Virus  im  Anschluss  an  das  Trauma  an  und  gelangt  dort  danach 
zur  Entwickelung  oder  ein  am  Orte  des  Traumas  latent  gewesener 
Heerd  wird  manifest.  Die  erstere  Annahme ;hätte  zur  Voraussetzung, 
dass  zeitlich  nahe  dem  Trauma,  kurz  vor-  oder  nachher,  infeotions- 
tüchtige  Keime  im  Blutstrom  kreisten;  wir  dürften  hiernach  aber 
bei  einem  grossen  Procentsatz  „traumatischer  Tuberkulosen"  von 
dem  annähernd  gleichzeitigen  Auftreten  weiterer  tuberkulöser  Pro- 
ccsse  an  traumatisch  nicht  betrofTenen  Stellen  des  Körpers  nicht 
überrascht  sein,  weil  eben  die  Blutbahn  tuberkulös  inficirt  war.  Es 
bleibe  oflFen,  wie  weit  die  Beobachtung  eines  Jeden  hierauf  Antwort 
zu  geben  vermag.  Jedenfalls  scheint  der  Ausfall  der  vorliegenden 
Versuche  —  wenn  es  erlaubt  ist,  aus  einer  solchen  Zahl,  wie  der 
meinigen,  Schlüsse  von  allgemeinerer  Gültigkeit  zu  ziehen,  — 
darauf  hinzudeuten,  dass  das  Trauma  eine  nachweisbare  Prädispo- 
sition ftar  Ansiedelung  im  Blute  kreisender  tuberkulöser  Keime 
nicht  hinterlässt.  Ich  übergehe  die  immer  wieder  zu  machende  Er- 
fahrung von  dem  fast  refraktären  Charakter  grösserer  oder  offener 
Verletzungen  gegenüber  tuberkulöser  Inficirung. 

Gerade  neuerer  Zeit,  wo  die  traumatische  Genese  pathologischer 
Proeesse  mehr  als  je  in  den  Vordergrund  gedrängt  wird,  begegnen 
wir  nicht  selten,  selbst  begutachtenden  Ausführungen,  wo  auf  der 
Voraussetzung  weiter  gebaut  wird,  dass  am  Orte  des  Traumas  im 
Blute  kreisende  Tuberkel-Keime  zur  Ansiedelung  und  Entwickelung 


538  XVI.  Fribdbich 

gelangten,  und  wo  mit  mehr  oder  weniger  Scharfsinn  der  genetische 
Zusammenhang  von  Tuberkulose  und  Trauma  danach  zu  construiren 
versucht  wird.  Soweit  dabei  social-humanitäre  Absichten  bestimmend 
sind,  entzieht  sich  eine  solche  Au£fassung  der  wissenschaftlichen 
Kritik ;  handelt  es  sich  aber  um  diese,  so  dürfte  zur  Zeit  wohl  noch 
in  dieser  Frage  die  grösste  Skepsis  geboten  sein;  jedenfalls  ent- 
behren die  in  positivem  Sinne  geltend  gemachten  Argumente  zumeist 
noch  sehr  wirklich  objectiver  Beweiskraft. 

Anders  steht  es  mit  der  Frage  des  Manifestwerdens  bis  dahin 
örtlich  latenter  Tuberkulosen  durch  äussere  Insulte  am  Orte 
der  Latenz.  Darauf  hinzielende  Versuche  bieten,  wie  sich  leicht 
erklären  lässt  und  oben  schon  angedeutet  wurde,  keine  oder  nur 
Überaus  zweifelhafte  experimentelle  Angriffspunkte;  bakteriologische 
und  anatomische  Deductionen  werden  daher  auch  hier  meist  einen 
mehr  hypothetischen  Charakter  tragen.  Doch  ist  ein  solcher  Zu- 
sammenhang von  Trauma  und  Tuberkulose  gewiss  nach  unseren 
bisherigen  Kenntnissen  nicht  nur  nicht  auszuschliessen,  sondern  ftir 
vereinzelte  Fälle  ganz  wahrscheinlich.  Insbesondere  sehen  wir  in 
unzweideutiger  Weise  ab  und  zu  bei  Kranken,  die  wir  immer  unter 
dem  Auge  gehabt  und  wo  ein  Knochen-  oder  Gelenkfungus,  unter 
Umständen  schon  Jahre  lang,  relativ  symptomenlos,  bestanden,  plötz- 
lich durch  einen  Fall  oder  Stoss  den  tuberkulösen  Process  in  ein 
ganz  acutes  Stadium  eintreten.  Dies  sind  aber  auch  die  einzigen 
Fälle,  wo  die  gutachtliche  Anerkennung  eines  Zusammenhanges 
wohl  von  keiner  Seite  in  Frage  gestellt  werden  dürfte.  Nur  ist 
auch  hier  das  Trauma  nicht  die  Ursache  der  Entstehung  des 
tuberkulösen  Frocesses,  sondern  eine  Verschlimmerung  des  schon 
bestandenen. 

Endlich  haben  die  im  Voranstehenden  mitgetheilten  Versuche 
neben  den  Ergebnissen  f&r  die  Knochen  und  Gelenke  noch  eine 
Reihe  von  Nebenresultaten  gezeitigt,  die  ich,  um  den  Rahmen  der 
Arbeit  nicht  zu  sehr  zu  erweitern,  nicht  in  extenso  mittheilen  will, 
die  aber  doch  auch  nicht  ganz  unerwähnt  bleiben  sollen,  da  sie  des 
chirurgischen  Interesses  vielleicht  nicht  ganz  entbehren. 

Ich  hatte  eingangs  des  allgemeinen  biologischen  Versuchsresul- 
tates gedacht,  das  schon  anderwärts  von  uns  publicirt  worden  ist. 
Dieses  hatte  eine  grosse  Reihe  technich  gleichgerichteter  Versuche 
zur  Voraussetzung,  nur  dass  wir  in  ihnen  einen  mannigfachen  Wechsel 
der  Keimvirulenz  eintreten  Hessen. 

Während  wir  die  Erfahrung  machten,  dass  nur  bei  schwacher 
Virulenz,  wo  die  Thiere  lange  Zeit  am  Leben  blieben,  langsam, 
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Terhftltnissmässig  Bpät  taberknlöse  Enoehen-  und  Gelenkerkrankangen 
der  Eeimansstrenutig  zu  folgen  pflegten,  dass  bei  so  erkrankenden 
Thieren  die  Taberknlöse  der  inneren  Organe  in  den  Hintergrund 
oder  Überhaupt  nicht  in  die  Erscheinung  trat,  haben  uns  Inocula- 
tionen  mit  hochvirnlentem  Material,  in  ihrem  Vergleich  zu  schwach- 
Timlentem,  ganz  besonders  hinsichtlich  der  Nieren,  interessante 
Einblicke  in  die  pathologische  Physiologie  dieser  thun  lassen.  Ob 
dieser  Einblick  klinische* Schlussfolgerungen  rechtfertigt,  würden 
erst  weitere  Beobachtungen  entscheiden  lassen. 

Wir  vermochten  bei  den  Ventrikelinfeotionen  mit  virulentem 
Material  etwa  folgende  Skala  von  Organseleotion  aufzustellen : 

ausnahmslos   stark    von    der  Infection  betroffen    waren:    die 
Nieren,  Lungen,  die  Iris; 

sehr  häufig:  das  Gehirn; 

wenig:  Leber  und  Lymphdrüsen; 

fast  nie:  die  Milz. 

Bei  der  Spontantuberkulose  des  Meerschweinchens  sehen  wir  im 
Gegensatz  dazu  die  Nieren  so  gut  wie  nie  ergriffen,  beim  Kaninchen 
wenig.  Bei  der  intraabdominalen  Tuberkulose  des  Meerschwein- 
chens die  Milz  extrem  erkrankt,  die  Leber  stark,  die  Nieren  wechselnd. 
Beim  Kaninchen  graduelle  Schwankungen,  aber  im  ganzen  analoge 
Verhältnisse. 

Beschickten  wir  nun  den  linken  Ventrikel  des  Kaninchens  mit 
ganz  schwach  virulentem  Tuberkelbacillenmaterial,  selbst  in 
grosser  Dosis,  so  gelang  der  Nachweis  der  Keimüberfluthung  der 
Nieren  mit  ihren  schweren  Folgen  nicht  oder  nur  in  spärlichem  Um- 
fang; impften  wir  mit  stark  virulentem  Material,  auch  in 
kleiner  Dosis,  so  stellten  sich  die  Nieren,  wie  gesagt,  als  die  am 
schwersten  inficirten  Organe  des  Kaninchens  dar. 

In  den  Nieren  mit  schwachvirulentem  Material  injicirter  Thiere 
waren  makroskopisch  Tuberkelheerde  nicht  zu  erkennen  oder  wir 
fanden  unter  ihrer  Kapsel,  mehr  oder  weniger  mit  ihr  verwachsen, 
narbige  Einziehungen  ihrer  Oberfläche,  welche  mikroskopisch 
sich  als  bindegewebig  geschrumpfte  Glomerulipartieen  zu  erkennen 
gaben,  oder  es  zeigten  sich  Cystchen  mit  hellem  Inhalt,  welche  auf 
cystöse  Erweiterung,  bezw.  Degeneration  durch  Emboli  verstopfter 
Glomeruli  hinwiesen.  Tuberkelbacillen  Hessen  sich  nicht  mehr  in 
ihnen  nachweisen.  Ja,  wir  konnten  die  Mengen  bis  zu  2  cbcm  con- 
centrirter  schwachvirulenter  Bacillenemulsion  steigern,  um  schliess- 
lich in  den  Nieren  keine  oder  nur  die  angedeuteten  geringen  Ver- 
änderungen später  bei  der  Tödtung   nachzuweisen.    Solche  Impf- 
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mengea  werden  besonders  imposant,  wenn  man  sie  zur  Gesammt- 
blntmeogc  dieser  l^lciaen  Tliiere  in  Recliniiti°;  setzt. 

Verwendet  man  Rtnrkvirolentes  ßueillcnmaterial  in  nicht  lu 
groBser  Dosis,  so  zeigen  sicli  dem  gegenüber  fast  durcliweg  beide 
Nieren  annähernd  gleicb  hochgradig  iufioirt.  Wurde  nno  die 
Nephrektomie  aaf  der  einen  Seite  ausgeführt  (I5mal  in  unteren 
Verauoheo),  so  sahen  wir,  dass  trotz  der  gleichzeitig  bestehenden 
und  'gleieh  intensiveD  anders- 
seitigeu  Nierentnberkulose,  die 
Thiere  keineswegs  danaeh  einen 
mehr  kranken  Eindvnck  mach 
fen,  dftss  vielmehr  selbst  die 
lestirende  kranke  Niere  com- 
pensatorisch  hypertropbirte  nnd, 
wie  es  ein  paar  Mal  scliien. 
der  tuberkulöse  Process 
in  der  noch  vorhandenen 
kranken  Niere  eher  einen 
Httckgang  als  Fortschritl 
aufwies.  Einer  meiner  jün- 
geren Mitarbeiter')  ist  angen- 
blicklicli  daran,  diese  Beobaeli- 
tnng  weiter  in  grössereu  Reihen 
zu  verfolgeo. 

Ueber  die  eigenartige  Stel- 
lung  der  Milz   haben   wir  nos 
ebenfalls  in  oben  citirter  Arbeit 
schon,  soweit  wir  glanbten,  dies 
thun  zn  dUrfen,  ausgelassen;  ich  übergehe  hier  die  Einzelheiten,  da 
die  Milz  im  Gebiete  der  ehirurgiachen  Tuberkulose  eine  Rolle 
nicht  spielt. 

Ferner  wurde  bei  einem  intraarleriell  mit  Reineultnr  infioirten 
Thiere  ein  eitrig  flockiges  Exsudat  im  linken  Mittelohr,  in  dem 
der  Nachweis  von  Tubcrkelbacillen  nicht  gelang,  beobachtet.  Bei 
2  Tliicren  trat  eine  symmetrische  Erkrankung  in  beiden 
Orbitalböhlen  ein  (s.  Fig.  9).  lob  hoffte  schon  eine  symmetrisclie 
Tlir&nendUsenerkrankung,  analog  der  von  Miknlicz  bescliriebenen, 
ätiologisch  noch  nicht  aufgeklarten  symmetrischen  Thrfinen-  nnd 
SpeieheldrOsenerkranknng  zu  finden  ;  es  lag  jedoch  nur  eine  symme- 

t)  Um  cand.  med.  Liebold. 


Sfmmetrisclie  UrbitaltuberJculuse. 
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trische  Taberknlose  des  Fettzellgewebes  in  derUmgebnngderHarder'- 
sehen  Drflsen  vor.  Im  Bereiche  der  bei  dem  Kaninchen  so  hftnfigea 
•Speicheldrüsen  (Jederseits  seohs]  ^urde  Ähnliches  nicht  beobachtet. 
Dreimal  beobachteten  wir  Hoden-,  bezw.  Nebenhodentaber- 
knlose. 

Fig.  1(1. 


Wiederholt  wurden  in  der  Grosshirnrinde  von  Thieren,  die 
keinerlei  prägnante  Hirnsymptome  geboten  hatten,  grössere  und 
kleinere  Tuberkel  gefunden.  Andererseits  obduoirten  wir  wiederholt 
Thiere,  ohne  positiven  pathologischen  Hirnbefund,  welche  zu  Leb- 
zeiten sehr  eklatante  centrale  Störungen  gezeigt  hatten.  Parese  der 
Extremitäten  einer  Seite,  Schiefhaltung  des  Kopfes,  mit  Seitwftrts- 
drehuQg  desselben  oder  mit  maximaler  opisthotonisoher  Ueber- 
streekung  desselben  (s.  Fig.  10),  sodass  die  Scheitelbeine  den  Rücken 
des  Thieres  berührten;  Man^ebewegungen,  auagesprochene  Hyper- 
Isthesie  der  einen  Seite  und  dergleichen  mehr.  Der  Hinweis  auf  die 
Möglichkeit,  auf  dem  beschrittenen  experimentellen  Wege  das  Stu- 
dium centraler  Erkrankungen  fördern  zu  können,  ist  es  in  der  Haupt- 
sache, was  mich  veranlasst,  auch  dieser  Befunde  zu  gedenken. 


DnlHb»  Zeitnhrlfl  (.  Chinirvle.  : 
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Tabelle  II. 

Carotis- Versuche  (linker  Ventrikel) 

a)  mit  Reinkulturen). 


si 


o 


YerBUohs- 
tag 


1., 
m. 


2., 

w. 


3., 
w. 


4., 
m. 


2770 


2230 


1680 


1730 


19.  Juli 
1896. 


31.  Juli 
1896. 


29.  Juli 
1896. 


29.  Juli 
1896. 


g  «  g 


•Injeotions- 
material 


0,2 


0,4 


0,1 


0,1 


Emulsion 
▼on  Rein- 
kultur I. 


Cono.  Emul- 

BLon  Ton  Rein- 

kultur  I. 


Trauma 


Verlauf 


Emulsion 
Yon  Rein- 
kultur I. 


Emulsion 
Ton  Rein- 
kultur I. 


15  Minuten 
vor  Injection 
starke  Quetach- 
ung  und  Dis- 
torsion  im  lin- 
ken Kniege- 
lenk. 


Nimmt  innerhalb  24  Tagen  130; 
an  Gewicht  ab,  danach  noehnuk 
innerhalb  21  Tagen  80  g  zu. 

f  nach  87  Tagen:   beideneiti^ 
Iritis ;    grossknotige    und   miliait 
Lungentuberkulose.     Seine  Pleo- 
ritia;  stecknadelkopfgroner  Tabo^- 
kel  zwischen  Media  und  Intimi  der 
Aorta  (mikroskopisch   festgestellt). 
Nierentuberkel  in  z.  Th.  streifiger 
Anordnung. 
Nimmt  innerhalb  26  T.  460 gib. 
t  nach  26  Tagen :  im  Groidiin, 
namentlich   rechts   bis  steekoadei- 
kopfgroase  Tuberkel.   Iritis  beide^ 
seits  mit  fibrinös-flockigem  Exndat 
der    vorderen    Augen kammer.    Is 
den    Lungen    ansgesprochene  Ts- 
berkelbildung  mit  Verkäsnng.  MHi 
frei.    Nieren  um  das  Doppelte  m- 
grössert;  zahlreiche  Tuberkelherde 
in  denselben.     ExtremiUten,  ioi- 
besondere   linkes   Kniegelesk 
▼  Ollig  frei. 

Nimmt  innerhalb  15  Tagen  300  f 
ab;  innerhalb  weiterer  10  Ttgt 
380  g.  1 0  Tage  nach  Injectios  Iiiä 
tuberculosa  dextra;  vom  14.  Ti^ 
ab  Rechtsdrehen  des  Kopfes;  tob 
16.  Tage  ab  Parese  des  reehtei 
Vorderfusses ;  vom  23.  Tage  ibP»- 
rese  der  ganzen  rechten  Seite. 

t  nach  25  Teigen:  im  reehten 
GroBshim  mehrere  feine  Tnbeikei; 
links  o.  B.  beiderseitige  starke 
Iritis.  Im  reehten  Mittelokr 
mehrere  flockige  Geriooicl  : 
(Otitis  media  ?  ohne  Bacilleobefniuit 
Milz,  Leber  o.  B.  Nieren  mit  jg- 
einzelten  Knötchen  durohsetit  Ex- 
tremitäten, insbesondere  reeb- 
tes  Kniegelenk  o.  B. 

Nimmt  innerhalb  15  Tagen  820  f 
zu;    danach    innerhalb   9  Ti^ 

15  g  ab. 

t  am  24.  Tage:  Rechte  Grosshirnhälfte  Stecknadel kopfgrosse  Tuberkeln  in  der  weioa 
Substanz,  yereinzelte  in  der  grauen.  Ein  linsengrosser ,  yerkfister  Tuberkel  im  SehbOgel 
Beiderseitige  tuberkulöse  Iritis.  In  beiden  Lungen  diffuse,  staubförmige  Tuberkulose,  i^ 
Pleuritis.  In  den  Nieren  reichliche  Tuberkeln.  In  der  Leber  linsengrosser,  Terkftiter  Tu- 
berkel. Ausgebreitete  Muskeltuberkulose:  sehr  reichlich  beiderseits  in  der  Sebultfl*' 
musculatur;  weniger  reichlich  in  der  Extremitätenmusculatur. 


18  Tage   nach 
der  Injection 
mehrere  Ham- 
mersohläge  ge- 
gen das  rechte 
Kniegelenk. 
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i^8 
'S  s 

■•  5  ja 


5., 


o 
O 


Yenuohs- 
tag 


29.  Oot 
1897. 


s  ?  s 

o  «  o 


2,2 


Injections- 
material 


Tranina 


EmuLnon  der 

Beinonltiir 

(Nr.IV)reehte 

Carotis. 


Verlauf 


YL  ErankengeBohiohte:  19.  De- 
cember  links  nephrektomirt:  die 
entfernte  Niere  enthält  mehrere 
prominente  TuberkeL 

Ende  Dec.  Kopf  seitlich  nach 
rechts  gedreht.  Massage.  Bewegung. 
Keine  Lähmungen,  beiderseits  deut- 
liche Iritis.  Ende  Febr.  ausgespro- 
chene Eopfdrehung  nach  rechts  und 
Opisthotonus-Stellang.  A  p  r  i  1 1 898 
wird  das  Auftreten  der  6e- 
lenkaffcctionen  beobachtet. 

11.  Mai  t  (getOdtet)  in  gutem 
Emährungsznstand.  In  den  Lun- 
gen grosse  Tuberkelherde,  partiell 
sklerosirt.  Nirgends  Verkäsnng. 
Herz,  Mik  o.  B.  Beohte  Niere  mit 
in  Ausheilung  begriffenen  Tuber- 
keln. Grosshirn  makroskop. 
o.  B.  Die  Extremitäten-Tuberku- 
losen zum  Theil  photogramma- 
tisch fixirt.  Sprunggelenk  der 
rechten  hinteren  Extremi- 
tät 2.,  Sprunggelenk  der  lin- 
ken hinteren  Extremität  3., 
hochgradig  Handwurzel  der 
vorderen  rechten  Extremi- 
tät 4.,  Handwurzelgegend 
der  1.  vorderen  Extremität. 


b)  mit  Eiter  von  tnberknldsem  HalBdrflsenabseess. 


^, 


2250 


24.JuU 
1896. 


3,8 


Emulsion  von 

Drttseneiter 

von  Frau  P. 


Verliert  in  den  ersten  20  Tagen 
270  g,  nimmt  danach  innerhalb 
22  Tagen  wieder  240  g  zu. 

Am  20.  Dec.  1896.  5  Monate 
nach  dem  Versuch  wirft  es  5  aus- 
getragene Junge,  die  am  2.  Tage 
sterben  und  nicht  weiter  untersucht 
werden.  Am  19.  Febr.  1897  wirft 
es  zum  2.  Male  3  Junge.  Das  eine 
davon  stirbt,  8  Wochen  alt,  an 
fibrinOseitriger  Pleuritis  und  beider- 
seitiger Unterlappentuberkulose. 
Ein  zweites  stirbt,  8  Wochen  alt, 
unter  allgemeiner  Kachexie  mit  tu- 
berkulösem AbscesB  am  lin- 
ken Sprunggelenk,  linksseiti- 
ger Halsdrtlsentuberkulose 
bis  herab  in  die  Schulter;  Drttsen 
in  grossen  Packeten  mit  centraler 
Verkäsung;  ein  drittes  stirbt  mit 
Drttsenabscess  in  der  Sacralgegend ; 
die  weiteren  4  Würfe  sind  gesand. 
Das  Mutterthier  lebt  noch. 

35* 
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li 


55  S 


•s 
'i 


Yenuoh 


a 


4 

ö  -  „ 
o  ««  o 

o  s  o 
'S»**  fl 


Injections- 
material 


Trauma 


Verlauf 


7., 


2120 


24.Jiüi 
1896. 


0,3 


EmalBion  von 

DrUseneiter 

von  Frau  P. 


8., 
m. 


2240 


24.  JnU 
1896. 


5  Minuten  Tor 
Injeotion  seit- 
liche Biitoraion 
im  linken  Knie- 
^enk  (mit 
Bruoh?  der 
Femnrepi- 
phyee). 


0,4 


Emulsion  von 
Drttseneiter 
von  Frau  P. 


10  Minuten  vor 
Injeotion  Bruoh 
mehrerer  Rip- 
pen reohterseits, 
Lungenquetsoh- 
ung  reohts. 


Nimmt  innerhalb  20  Tagen  30  % 
ab,  danach  innerhalb  19  Tagen  wie- 
der 310  g  zu. 

Hat  3 mal  geworfen;  1.  und  3. 
Wurf  stirbt  innerhalb  24  Stnnda, 
nicht  weiter  nntersucht  Vom  1 
Wurf  leben  2  Junge,  fSrei  Ton  Tu- 
berkulose. Bas  Thier  wurde  g«- 
tOdtet  nach  2  Jahren  5  Monatea, 
war  frei  von  tuberkulösen  Krank- 
heitserscheinungen. 

Nimmt  innerhalb  der  enten  20 
Tage  60  g,  der  nftchsten  22  T^« 
250  g  SU. 

Wird  am  20.  Man  1898  getödtet: 
ohne  Tuberkulose  innerer  Organe, 
ohne  Qelenkbefund. 


Tabelle  in. 

lugularü'  Versuche. 

a)  mit  Belnkaltar  I  and  11. 


9       1710 

m. 


19.  Juli 
1896. 


10 
w. 


2370 


17.  April 
1897. 


0,3 


0,8 


Emulsion  von 
24  Tage  alter 
Reincultur  I. 


Emulsion  von 
Bohwaohviru- 
lenter  Kul- 
tur II  (pathol. 
Institut). 


Nimmt  innerhalb  der  ersteo  li 
Tage  550  g  zvl\  in  den  folgendes 
22  Tagen  weitere  370  g. 

t  am  7.  April  1897  nach  lO'i 
Monaten,  stark  kaohektisch:  toi 
der  Mitte  der  Bauchwand  bii  über 
taubeneigrosse  verkäste  DrflM- 
Augen  o.  B.  In  den  Langen  giOi- 
sere  und  kleinere,  z.  Theil  Terklite 
Herde.  Mila  freL  In  den  NieitD 
gans  vereinzelte  bis  steoknadeUopf- 
grosse,  mikroskopisch  festgeitellte 
TuberkeL 

Nimmt  innerhalb  der  nfieh^i 
12  Wochen  noch  360  g  iQ- 

t  (getödtet)  9.  November  189"- 
nach  7  Monaten.  Fungus  öobiti. 
Enorme  k&sige  Tuberkulose 
der  rechten  Ulna  mit  mifiiger 
Ossiflcationsverdiokung  des  Oleen- 
nons  ums  ftlnfTache.  I>er  EH« 
des  fungOsen  Gelenkes  susBerordent- 
lich  baoillenreich;  unmittelbar  lOf 
ihm  wird  Eeinoultur  von  Tnbtfkel- 
bacillen  gewonnen.  Innere  Orgu*! 
mit  Ausnahme  von  ganz  rtriii' 
zelten  kleinen  Tuberkeln^ 
Lunge   und  Leber,  ohne  Befunt 
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Tabelle  IY. 
lugularü'  und  Carotis 'Versuche. 


2     S 
•J      5 


Yersnoh 


fl  o  6 

o  ««o 

Q    •    O 


iDJeotioDs- 
material 


Tranma 


Verlauf 


It, 


1580      29.  Juli 


1896. 


0,6 


EoialBion  von 
Beinknltur  I. 


12., 


1400 


1.  Aug. 
1896. 


0,6 


Emulsion  von 
Reinkultur  L 


15.  August 
Quetsohung 
und  Distor- 
Bion  deslin- 
ken  Knie. 

16.  August, 
33  Stunden  spä- 
ter Inject.  Ton 
0,3  obcm  cono. 
Emulsion  von 
Beincultur  I  in 
rechte  Carotis. 

16.  August, 
Dach  15  Tagen 
wird  Contu- 
sion  der  r. 
Brust  und  des 
1.  Knie  aus- 
gefllbrt. 

5  Min.  später 
0,3  cbom  conc. 
Emulsion  von 
Reinoultur  I  in 
den  r.  Ventri- 
kel injicirt. 


Nimmt  in  den  ersten  17  Tagen 
200  g  zu. 

t  3  Monate  später  unter  Iritis, 
disseminirter  Lungentuberkulose. 
Milz  und  Leber  freL  Nieren  zahl- 
reiche Tuberkelherde.  Gelenke, 
insbes.  linkes  Knie  o.  B. 


Deoember  1896,  nach  4  Monaten 
Auftreten  von  Schwellungen 
im  Bereiche  der  beiden  Ell- 
bogen- und  Handgelenke,  all- 
mähliche Zunahme  derselben  mit 
Fluotuation. 

6.  April  1897  »  8  Monate  nach 
Versuchsbeginn,  4  Monate  nach  Auf- 
treten der  Gelenkschwellungen  wird 
das  in  kachektisobem  Zustande  be- 
findliche Thier  getödtet. 

Vereinzelte  klUige  Herde  in  den 
Unterlappen.  Lungen  sonst  gut 
lufthaltig.  Keine  Localisirung  naoh 
dem  Orte  des  Traumas;  Rippen  frei, 
keine  Pleuritis.  Abdomen  frei  von 
Erguss.  Milz  massig  TergrOssert, 
mit  zahlreichen  käsigen  Herden 
durchsetzt.  Leber  enthält  spärlich 
käsige  Herde.  Nieren  enthalten 
streifige  tuberkulöse  Herde.  Keine 
DrUsenschwellung  der  inneren 
Lymphdrüsen.  Eine  bohnengrosse 
tuberkulöse  Drttse  an  der  linken 
HaUseite. 

Extremitäten-  1 .  Fungus carpi 
dextri.  Centrale  Knochentu- 
berkulose des  unteren  ülnar- 
Endes.     2.  Fungus  cubiti  dextri. 

3.  FuDgus  cubiti  sinistri.  Cen- 
trale Knochentuberkulose 
des      unteren     Humeru  s- Endes 

4.  Fungus  carpi  sin.  Centrale 
Knochentuberkulose  des  un- 
teren Radius-Endes;  Tuberkulose 
der  Carpalknoohen.  5.  Fun- 
gus articuli  pedis  sin.  Knochen- 
tuberkulose der  Tibia.  Das 
linke  Kniegelenk  ist  voll- 
kommen gesund. 
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Nr.  des 

Versuohs- 

tbieres 

•*3 

o 

Versuch 

Injections- 

menge 

n   obom 

Injeotions- 
matcrial 

Trauma 

Verlauf 

13., 

m. 

1640 

1.  Aug. 
1896. 

0,6 

Emulsion  Ton 
Reinkultur  I. 

15.     August 
Quetsohung 
des   1.   Hüft- 
gelenkes. 24 
Standen  später 
0,15obcmRein- 
oulturemulsion- 
Inj.  in  die  Ca- 
rotis. 

t  64  Tage  na«h  Versaehsbegn 
Iritis,  Empyem  der  rechten  Plen 
Nierentuberkulose.  Gelenke,  insli 
linkes  Hüftgelenk  freL 

Tabelle  V. 

Intrapleural  oder  intraabdominal  tuberculisirte  Thiere. 

Nach  dem  Trauma  BaciUenttberschwemmiing  des  Körpers  durch  Ca- 
rotisirung.    Trauma  17—36  Tage  nach  erfolgter  Tuberkulisirung. 

Nimmt  innerhalb  der 
17  Tage  260  g  su;  innerhalb  v« 
terer  20  Tage  nach  erlittenem  Tranmi 
nimmt  es  230  g  eu. 

t  12.  December  1896  »  4*  s  Mo- 
nate  nach  Versuchsbeginn.  Allge> 
meine  Carotistuberkuloae.  Gelenkt, 
insbes.  rechtes  Knie  und  links 
Tibia-Epiphyse  frei. 


14., 
w. 

1550 

29.  Juli 
1896. 

0,5 

Intraobdo- 
minal  Emul- 

15.  August  a« 
nach  17  Tagen 

'     sion  Ton 

Hammer- 

Reinknltar  I. 

sohlag  gegen 
das  rechte 
Knieund  un- 

1 

tere    .    Epi- 

physe  d.  lin- 
ken Tibia. 

4.    Sept.    « 
36  Tage  nach 
Tuberculisi- 

1 
1 

rung,  20  Tage 
nach     Trauma 

t 

1 

1 

Ventrikelinjeo- 
tion  m.  0,5  cbcm 
Reincultur  I. 

15., 
m. 

450 

31.  Juli        0,5 
1896.     j 

1 

Intrapleural 
Emulsion  von 
Reinkultur  I. 

4.  Sept.  -» 
nach  35  Tagen 
Distorsion 

1 
1 

des     rechten 

i 

! 

Knies,  dabei 

, 

' 

Bruch?    der 

1 

1 
1 

oberen      Ti- 

1 

biaepiphyse. 

Nimmt  innerhalb  17  Tagen  2S0|^ 
innerhalb  der  nächsten  20  T«>e 
nach  erlittenem  Tranma  weiteit 
310  g  SU. 

t  5.  November  1896  —  97  Tig« 
nach  Versuchsbeginn.  AUgeoeiis 
,,Resorptions''-Tttberkuloee.  Gdo- 
ke,  insbes.  rechtes  Knie  and 
rechte  obere  Tibia-EpipbTis 
frei. 

Zum  Schlnss  danke  ich  nochmals  Herrn  Geheimrath  Trendelen- 
burg ftlr  Ueberlassung  von  Raum  und  Materialien,  auch  nooh  zu  einer 
Zeit,  wo  ich  nicht  mehr  der  Klinik  zugehörte,  Prof.  Ko ekel  fllr  seine 
mikrophotographisohe  Unterstützung,  meinen  Assistenzärzten  DDrr. 
Friedrich,  Nösske,  Kunick,  SthamerfÜr  treue  Arbeit  an  den 
vielfachen  Versuchscontrolen  und  photographisohen  Reproduotionen* 


XVIL 

Aus  dem  städtischem  Erankenhause  zu  Hildesheim 

(Oberarzt  Dr.  Becker). 

lieber  zwei  Fälle  von  Darmeinklemmung  in  noch  nicht 

beschriebenen  Bauchfelltaschen« 

Von 

Dr.  W.  Meyer, 

Assistenzarzt. 

(Mit  4  Abbildungen.) 

In  seiner  Arbeit  „lieber  intraabdominale  Hernien  und  Bauch- 
fell tasohen*' 0  hat  Brösike  dargelegt,  dass  als  Entstehungsort  ftlr 
die  sogen.  Herniae  retroperitoneales  dextrae  nicht  irgend  eine  der 
früher  bekannten  Bauchfelltaschen,  sondern  eine  von  ihm  entdeckte 
und  als  Recessus  parajejunalis  s.  mesenterico-parietalis  beschriebene 
Tasche  angesehen  werden  müsse. 

Dieser  Recessus  findet  sich  nur  dann,  wenn  der  Anfangstheil 
des  Jejunum  mit  der  hinteren  Bauchwand  verlöthet  ist,  liegt  am 
Ende  des  verlotheten  Jejunuraabschnittes  und  schiebt  sich  nach  rechts 
zwischen  die  Wurzellinie  des  Dünndarmgekröses  und  die  hintere 
Bauchwand  hinein.  Es  scheint  sich  hier  um  eine  seltene  Bildung 
zu  handeln,  denn  Brösike  hatte  sie  im  Jahre  1891  erst  zwei  Mal 
beobachtet. 

Im  Gegensatze  zu  früheren  Autoren,  welche  sich  die  im  retroperi- 
tonealen  Bindegewebe  der  rechten  hinteren  Bauchwand  gelegenen 
Hernien  theils  im  sogen,  unteren  Home  der  Fossa  duodeno-jejunalis, 
theils  in  einer  verlagerten  Fossa  duodeno-jejunalis  entstanden  dachten, 
ist  es  Brösike  gelungen,  für  7  Fälle  dieser  Hernie  theils  mit 
Sicherheit,  theils  mit  Wahrscheinlichkeit  ihre  Entstehung  in  einem 
Kecesus  parajejunalis  nachzuweisen. 

Um  als  Hernia  parajejunalis  gelten  zu  können,  mnss  nach 
Brösike  eine  Hernie  folgende  Eigenschaften  besitzen: 


t)  Berlin  1891. 
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„1.  Von  dem  Anfangsstüok  des  Jejnnam  ist  ein  grosserer  oder 
kleinerer  Abschnitt  mit  der  hinteren  Bauehwand  verlöthet. 

2.  In  dem  vorderen  Rande  der  Bruohpforte  (oder  wenigstens  in 
der  N&he  desselben)  verläuft  bei  normalem  Tiefstande  des  Coecnm 
und  einer  nicht  gar  zu  beträchtlichen  Wanderung  der  Bruohpforte 
die  Art.  mes.  sup.  bezw.  ilio-colica.  Bei  kleineren  Hernien  wird  die 
hintere  Begrenzung  des  Bruchringes  durch  die  hintere  Bauchwand 
gebildet. 

3.  Nach  dem  Herausziehen  des  Darmes  verläuft  unter  den 
gleichen  Voraussetzungen  die  Wurzellinie  des  Dünndarmgekröses 
längs  des  vorderen  Randes  der  Bruchpforte.  Hat  sich  die  Wande- 
rung der  Bruchpforte  bis  unter  das  Goecum  erstreckt,  so  kann  die 
Wurzellinie  nur  am  linken  Rande  der  letzteren  verlaufen. 

4.  Der  Bruchsack  liegt  entweder  ganz  oder  doch  zum  grössten 
Theile  in  der  rechten  Bauchhälfte.^^ 

Nach  der  grundlegenden  Arbeit  Brösike's  sind  über  diese 
Hernie  in  der  Literatur  nur  spärliche  Mittheilungen  erschienen.  Im 
Laufe  dieses  Jahres  sind  nun  im  städtischen  Erankenhause  zu 
Hildesheim  zwei  Fälle  von  Darmeinklemmung  in  grossen  retroperi- 
tonealen  bezw.  intraabdominalen  Brüchsäoken  der  rechten  Baueh- 
hälfte  beobachtet  worden,  welche  durch  manche  Eigenthümlichkeiten 
ausgezeichnet  waren  und  speciell  mit  Rücksicht  auf  die  Darlegaogen 
Brösike's  von  grossem  Interesse  sind. 

Bei  dem  zweiten  Falle  war  durch  die  Section  Gelegenheit  in 
einer  genaueren  anatomischen  Untersuchung  gegeben;  ich  will  ihn 
deshalb  zuerst  mittheilen. 

1.  St.,  48  Jahre  alter  Arbeiter,  am  16.  Juli  d.  J.  im  Erankenhause 
aufgenommen.  Gestern  angeblich  noch  ganz  gesund,  erwachte  er  heute 
morgen  gegen  4  Uhr  mit  heftigen  Leibschmerzen,  besonders  rechts.  Stahl 
und  Flatus  sind  seitdem  nicht  mehr  abgegangen,  letzter  Stuhlgang  an- 
geblich gestern  mittags.  Von  einem  Arzte  verordnete  DarmeingiesBungen 
und  Darreichung  von  Calomel  blieben  ohne  jeden  Erfolg.  Es  trat  hef- 
tiges Erbrechen  ein,  der  Eranke  wurde  immer  elender  und  wurde  abends 
gegen  11  Uhr  ins  Erankenhaus  gebracht. 

Blasser,  magerer  Mann  von  kräftigem  Enochenbau,  sehr  apathisch; 
doch  bei  voller  Besinnung.  Puls  nicht  zu  ftlhlen.  Abdomen  stark  anf- 
getrieben  und  druckempfindlich,  besonders  in  der  Ileocoecalgegend.  Peris- 
taltische  Bewegung  nicht  wahrnehmbar.  Percussionsschall  überall  stark 
tympanitisch.     Heftige  Ructus.     Sonst  nichts  besonderes. 

Sogleich  in  ganz  leichter  Aetbemarcose  Laparotomie  (Herr  Oberarzt 
Dr.  Becker)  in  der  Mittellinie  unterhalb  des  Nabels.  Nach  Eröffnung 
der  Bauchhöhle  wölben  sich  unter  Abfiiessen  reichlicher  blntig-seroser 
FltLssigkeit  stark  blutig  sugillirte  Dünndarmschlingen  vor  mit  diffus  blnt- 


Uebor  Ewtd  F&lle  t 


1  DarmeiDklemmuiig  a,  t.  w. 
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rotbon  UeseDterinm.  Nach  Torsichtiger  Eventr&tion  eines  Tlieila  dieser 
DirmBchlingen  wird  pIStzlich  bemerkt,  dasB  aus  einer  engen,  von  einem 
derben  Rande  begrenzten,  zwischen  Coecura  und  Wirbelsinle  gelegenen 
Bracbpforte  Darmschlingen  herTorquellen.  Durch  dieselbe  länat  sich 
□  eben  der  zu-  und  abfahrenden  Schlinge  mit  Hühe  ein  Finger  in  eine 
grosse,  noch  mit  zahlreichen  Darmschlingen  gefüllte  retroperitoneale  Tasche 
einfuhren,  welche  sich  nach  aussen  nnd  oben  bis  £um  Coecnm  nnd  Colon 
ascendena ,     nach    anten 


weit  ins  kleine  Becken-hinein- 
erttreckt.  Der  Rand  der  Bmch- 
pforte  wird,  da  in  ihm  even- 
tuell ein  grösseres  Oef^s  ver- 
mathet  wird,  zwischen  zwei 
Schieberpincetten  dnrch schnit- 
ten nnd  ron  diesem  Schnitte 
aas  die  vordere  Wand  der 
Tasche  nach  aussen  nnd  nach 
unten  hin  eine  Strecke  weit 
aufgeschnitten.  Im  Bruchsacke 
noch  rorhandeue  Darmschlin- 
gen lassen  sich  jetzt  leicht  he- 
rausziehen. 

Obwohl  die  Operation  bis 
zu  diesem  Punkte  nur  etwa 
10  Hinuten  gedauert  hatte, 
war  der  Zustand  des  Kranken 
ein  äusserst  desolater  gewor- 
den.    Die  Banchhölile  wnrde 

schleunigst  geschlossen, 
gleichzeitig  eine  intravenfise 
Kocbsalzinfnssion  vorgenom- 
men. Trotzdem  erfolgte 
'  1  Stande  nach  Beendigung 
der  Operation  der  Ezilus. 

Sectionsbefnnd. 
Ilaacbhöble.     Im  Kranze  des 
Colon  nnd  im  kleinen  Becken  Durch 


Fig.  I  (achemttisirt). 


e  Wandung  der  Uaucbfdttflscho  BcbimlnerD 


liegt   das  Convolat  der  Dünn-  die  DUnndariuBCbliiigeD  durch.    Du  obere  Stack  d«B 

darmschlingen;  die  Hälfte  der-  Jejunum  ist  mit  der  hinteren  Bauchwand  verlöthct. 

selben  sammt  dem  zugehörigen  ^t""»'-"  hohe  Lage  de,  Coecum  Achserdrehnng 
,,           ,     .                 ._^  \,    ,    ^,  der  Fleiura  higmuidco. 

Mesentenam    zeigt    blutrothe 

Verfärbung.  Die  Serosa  ist  zum  grössten  Theile  glatt  nnd  glänzend,  zeigt  an 
einigen  Stellen  feine  fibrinöse  Auflagerungen.  DasCoecum  liegt  abnorm  hoch 
in  Kabelhöhe  nnd  ist  mit  der  hinteren  Bauchwand  fest  verwachsen.  Die 
Radix  mesenterii  verlauft  infolgedessen  ganz  quer  von  links  nach  rechts 
über  die  Wirbelsäule.  Der  Processus  vermiformis,  von  mittleren  Dimen- 
sionen, an  der  vorderen  Seite  des  Coecum  entspringend,  verläult  in  querer 
Richtung  nach  der  Mittellinie  bin.  Sein  Mesenteriolum  wie  auch  die 
Plica  ileoappendicularis  sind  gut  entwickelt.     Der  Recesaus  ileoappendi- 
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cularis  ist  kirschengroBS.  Eine  FoBsa  aubcoecalis  ist  niclit  vorhandeo. 
Das  Colon  jiscendeiiH  ist  im  ganzen  Verlaufe  mit  der  hinteren  Bancliwand 
fest  verwachsen;  das  Colon  transveream  besitzt  ein  langes  Meaocolon, 
sein  rechter  Sehenkel  ist  auf  einer  kurzen  Strecke  mit  dem  Colon  asceu- 
dens  durch  alle  Verwachsungen  verlölhet,  die  Mitte  durch  cbeusolcbe  mit 
einer  DUnndaimschlinge.  An  der  Flexura  lienalia  finden  sich  ebeofalls 
reichliche  Verwachsongen  mit  dem  parietalen  Peritoneum.  Du  Colon 
descendens  ist  im  ganzen  Ver- 
Fig.  i  (schematistrti.  laufe  mit  der  hinteren  Banch- 

wand  verwaohsen.  Die  Fle- 
xara  aigmoidea  ist  im  oberen 
Abschnitt  um  ihre  Achse  ge- 
dreht zn  einer  kurzen  post- 
homartigen  Schlinge  aufge- 
wunden und  in  dieser  Stellntig 
durch  alte  Verwachsungen 
fixirt.  Eine  Verengerung  de« 
Lumen  ist  dadurch  Jedoch 
nicht  zustande  gekommen. 

Unterhalb  des  abnorm 
hoch  gelegenen  Co e cum  fDhll 
man  unter  dem  parietalen 
Peritoneum  die  abnorm  tief 
liegende,  sehr  leicht  beweg- 
liche rechte  Niere;  sie  lis^t 
sidi  fast  ganz  ins  kleine 
Becken  hineinschieben. 

Nach  Lösung  der  oben 
erwShnten  Verwachsung  des 
Colon  transversum  mit  einer 
DQnndarmschlinge  sieht  man 
an  normaler  Stelle  die  Flexan 
üuodeno-jejunaliB;  zwischen 
ihr  und  dem  Mesocolon  be- 
stehen alte  Verwachsungen; 
eine  Plica  ditodeno  -jejunalii 
lässt  sich  nicht  erkennen.  Der  Anfangstheil  des  Jejunum  verläuft  etwis 
links  von  der  Wirbelsäule,  mit  der  hinteren  Bauchwand  ganz  fest  ver- 
wachsen, bis  etwas  unterhalb  der  Nabelhöhe;  erst  hier  beginnt  der  Darm 
ein  Gekröse  zu  bekommen. 

Nimmt  man  nun  die  Düundarmechlingen  nach  oben,  so  bekommt  min 
die  bereits  bei  der  Operation  bemerkte  Baucbfelltasche  lu  Gesicht  (Fig.  2). 
Um  die  Verhältnisse  möglichst  in  situ  stndiren  zu  können,  wurden  die  bei 
der  Operation  durch  den  Rand  der  Bruchpforte  geführten  Schnitte  wieder 
durch  einige  Niihte  vereinigt.  Die  Brnciipforte  liegt  in  der  Mitte  zwischen 
Wirbelsäule  und  Coecum,  in  gleicher  Höhe  mit  diesem,  sie  ist  fflr  3  Finger 
durchgängig.  Ihre  hintere  Begrenzung  wird  durch  die  hintere  Bauchwand, 
ihre  vordere  durch  einen  derben,  halbkreisförmigen,  freien  Rand  gebildet, 
dessen  Schenkel  nach  oben  bin  in  die  Wurzel  des  Gekröses  ausstrahlen, 
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uod  zwar  geht  der  rechte  Schenkel  in  die  Stelle  über,  wo  das  Mesen- 
teriam  des  fleum  beginnt,  der  linke  in  die  Mesenterialwurzel  des  oberen 
Jejnnum,  etwa  1  cm  unterhalb  der  Flexura  duodeno-jejunalis.   Oberhalb  der 
Bracbpforte  verläuft  die  Mesenterialwurzel,  deren  unterer  Peritonealüber- 
zug  sich   zwischen   den   beiden  Schenkeln   hindurch  unmittelbar  auf  die 
hintere  Wand  des  Bruchsackes  fortsetzt.     Die  Bruchpforte   liegt  an  der 
Imken  oberen  Grenze  des  Bruchsackes.     Dieser  dringt  nach  oben  rechts 
von   der  Wirbelsäule   noch   etwa  5  cm   weit  ins   retroperitoneale  Binde- 
gewebe ein,  nach  rechts  bis  zum  Coecum  und  der  abnorm  tief  liegenden 
rechten  Niere,  nach  unten  ins  kleine  Becken  bis  zum  Blasengrunde.    Der 
Mastdarm  und  die  Douglas'schen  Falten  sind  durch  den  Bruchsack  etwas 
nach  links  verdrängt;  von  dort  verläuft  die  linke  Grenze  an  der  vorderen 
Seite  des  Kreuzbeins  über  die  Mitte  des  Promontoriums  zur  Bruchpforte 
zurück.     Die   vordere  Wand  der  Tasche  wird  durch  eine  ziemlich  derbe 
Bauchfellduplicatur  gebildet,  welche  nirgends  peritonitische  Verwachsungen, 
Trübungen  oder  Narben  zeigt. 

Im  üebrigen  sind  die  Verhältnisse  nur  in  bezug  auf  die  Nieren- 
topopraphie  abnorm.  Die  rechte  Niere  liegt,  wie  bereits  erwähnt,  am 
Beckeneingang;  ihre  Arterie  entspringt  aus  der  Theilungsstelle  der  Aorta, 
ihre  Vene  aus  der  Vena  cava  dicht  oberhalb  der  Theilungsstelle.  Die 
rechte  Nebenniere  liegt  weiter  oberhalb  an  normaler  Stelle.  Die  linke 
Niere  ist  normal  gelagert;  dagegen  liegt  ihre  Nebenniere  zwischen  Niere 
und  Aorta,  ihre  Vene  entspringt  rechtwinklig  aus  der  Nierenvene. 

Im  üebrigen  wurde  bei  der  Section  nichts  besonderes  gefunden. 
Sorgfältige  Untersuchung,  auch  mikroskopische,  Hess  in  dem  Rande  der 
Bracbpforte  ein  grösseres  Gefäss  nicht  erkennen. 

loh  habe  die  topographischen  Verhältnisse  der  Baucheingeweide 
und  speciell  des  Bruchsackes  recht  ausführlich  schildern  zu  sollen 
geglaubt)  weil  ich  einerseits  weiss,  wie  leicht  derartige  Beschreib- 
ungen zu  Missverständnissen  Veranlassung  geben,  andererseits,  weil 
ich  einen  annähernd  ähnlichen  Fall  in  der  Literatur  vergeblich 
gesaoht  habe. 

Wie  soll  man  sich  nun  die  Entstehung  dieser  grossen  intraab- 
dominalen  Hernie  denken?  Ist  sie  aus  einer  der  normaler  Weise 
vorkommenden  Bauchfelltaschen  entstanden,  handelt  es  sich  um  das 
Product  peritonitisoher  Verwachsungen  und  abnormer  Verlöthungen 
oder  haben  wir  es  mit  einer  ganz  abnormen  Bildung  zu  thun,  deren 
Entwiekelung  sich  aus  keiner  der  bisher  bekannten  peritonealen 
Formationen  erklären  lässt? 

Die  Entstehung  durch  peritonitische  Verwachsungen  glaube  ich 
ohne  Weiteres  von  der  Hand  weisen  zu  können ;  gerade  in  der  Um- 
gebung des  Bruchsackes  und  der  Bruchpforte  fehlen  Spuren  davon 
gänzlich.  Ebenso  wenig  kann  einer  der  pericoecalen  Recessus  als 
Entstehnngsort  angenommen  werden.    Sehr  naheliegend  ist  dagegen 
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die    Frage,    ob    sieh    etwa    miBer    Fall    als   Hernia  parajejünalis 
deuten  Hesse. 

Zwei   der    von  Brösike   Itir  diese  Hernie  vindicirten  Eigen- 
schaften treffen  ja  hier  ohne  Weiteres  zu.    Das  Anfangsstflck  des 
Jejunnm  ist  thats&ohlich  mit  der  hinteren  Banchwand  verlöthet  Der 
Bmehsack    liegt    zum  grössten  Theile  in  der  rechten  Bauehh&lfte. 
Dagegen    sind    die    beiden    anderen    für   die  Hernia  parajejnnalis 
charakteristischen  Eigenschaften  nicht  vorhanden,  denn  im  vorderen 
Bande  der  Bmchpforte  verläuft  weder  eine  grössere  Arterie,    noch 
ist  an  demselben  die  Wurzellinie  des  Dünndarmgekröses  angeheftet. 
Für  beide  Eigenschaften  ist  nun  von  Brösike  eine  Einschränkung 
angegeben,  insofern,  als  beide  bei  abnormem  Hochstande  des  Coecum, 
wie  er  sich  auch  in  unserem  Falle  findet,  fehlen  können.  Zu  dieser 
Einschränkung  ist  Brösike  auf  Grund  eines  von  Fürst   beschrie- 
benen Falles  gekommen,  aufweichen  ich  jetzt  kurz  eingehen  muss-O 
Bei  einem  abnorm  hoch    und  in  der  Hittellinie  gelegenen  Coecum 
fand  sieh  in  der  rechten  Lumbaigegend  ein  grosser  retroperitonealer 
Bmehsack,  welcher  das  Colon  ascendens  von  der  hinteren  Banchwand 
abgedrängt    hatte.    Die  Bruchpforte  lag  an  der  tiefsten  Stelle  des 
Bruchsackes,    ihre  Schenkel    strahlten    in   die  Gekrösewurzel  aus. 
Letztere  verlief  über    die  linke  Wand  des  Bruchsackes,  zum  Theil 
neben  dem  linken  Rande  der  Bruchpforte.     Nach  Brösike's  Er- 
klärung hat  sich  diese  Hernie  ursprünglich  wie  eine  typische  Hernia 
parajejuualis  verhalten,  nur  soll  es  im  Laufe  der  Jahre  zu  einer  Wan- 
derung der  Bruchpforte   nach   unten  gekommen  sein,  durch  welche 
sich  dieselbe  allmählig  von  den  Gef&ssen  und  der  Hesenterialwunel 
entfernte. 

In  unserem  Falle  wäre  nun  eine  solche  Erklärung  nicht  zu- 
treffend ;  denn  die  Verhältnisse  liegen  hier  wesentlich  anders  als  im 
Für  st*  sehen  Falle.  Die  Gekrösewurzel  verläuft  hier  nicht  am 
linken  Rande  der  Bruchpforte,  sondern  oberhalb  derselben,  von  ihren 
beiden  Schenkeln  fast  im  ganzen  Verlaufe  umfasst.  Der  Bmehsack 
hat  sich  vorwiegend  nach  unten  hin  entwickelt,  die  Bruchpforte  liegt 
am  oberen  Abschnitte  des  Bruchsackes;  man  kann  also  auch  keine 
Wanderung  derselben  nach  unten  hin  annehmen.  Nach  meiner  An- 
sicht ist  demnach  diese  Hernie  weder  eine  typische  Hernia  para- 
jejunalis,  noch  hat  sie  sich,  wie  der  Fürst'sche  Fall,  zu  irgend 
einer  Zeit  ihrer  Entwickelung  wie  eine  solche  verhalten.  Dagegen 
glaube    ich    unsere  Hernie    als  eine   von   vornherein  abnorm  ent- 

1)  Brösike,  S.  1<6. 
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wickelte  Hernia  parajejanalis  auffassen  zu  sollen,  d.  h.  dieselbe  ist 
zwar  in  einem  Reoessus  parajejanalis  entstanden,  ihre  Entwickelang 
ist  aber,  darch  die  besonderen  anatomischen  Verhältnisse  bedingt, 
von  vornherein  in  einer  von  den  typischen  Fällen  abweichenden 
Weise  erfolgt.  Die  Entwickelang  einer  typischen  Hernia  parajeja- 
nalis mnss  man  sich  nach  Brösike  folgendermassen  denken: i) 

Am  Ende  des  mit  der  hinteren  Bauchwand  verlötheten  Jejanam- 
absehnittes  schiebt  sich  ein  Recessas  parajejanalis  nach  rechts 
zwischen  die  hintere  Baachwand  and  die  Warzellinie  des  Dünn- 
darmgekröses hinein.  Durch  die  andrängenden  Speisemassen  wird 
nun  der  freie  Anhangstheil  des  Jejunums  in  den  Recessus  hinein- 
^presst  und  bei  genügender  Festigkeit  des'  freien  Randes  des  Re- 
ecssus  und  bei  verschieblichem  Peritoneum  muss  sich  nun  die  Hernie 
zwischen  hinterer  Bauchwand  und  Wurzellinie  des  Gekröses  ins 
retroperitoneale  Bindegewebe  hineinschieben.  Für  unseren  Fall 
nehme  ich  dagegen  folgende  Entstehungsart  an:  Bei  abnorm  hoch 
gelegenem  Goecum  und  dadurch  bedingtem  queren  Verlauf  der  Mesen- 
terialwurzel  hat  sich  in  [einem  Recessus  parajejunalis  eine  Hernie 
gebildet;  dieselbe  hat  sich  bei  ihrem  Vordringen  nach  rechts  nicht 
zwischen  die  Mesenterialwnrzel  und  hintere  Bauchwand,  sondern  in- 
folge des  queren  Verlaufes  derselben  unterhalb  und  längs  ihrer  An- 
satzlinie  ins;  retroperitonale  Bindegewebe  der  rechten  unteren  Bauch- 
hälfle  geschoben.  Im  Laufe  der  Jahre  hat  sich  dann  der  Brachsack 
immer  mehr  nach  unten  ins  kleine  Becken  hin  vergrössert  und 
anter  dem  Zuge  der  in  ihm^  enthaltenen  Därme  ist  es  auch  zu  einer 
Verzerrung  der  Bruchpforte  gekommen,  wobei  sich  ihre  Schenkel 
allmählig  von  ihrer  Ansatzstelle  am  verlötheten  Jejunum  entfernten 
und  sich  aut  das  untere  Blatt  des  Gekröses  hinüberschoben.  Eine 
solche  Verzerrung  der  Bruchpforte  ist  ja  bei  grossen  intraabdomi- 
nialen  Hernien  nichts  Ungewöhnliches. 

Die  Uebereinstimmung  unseres  Falles  mit  den  von  Brösike 
citirten  Fällen  von  Hernia  parajejunalis  in  den  beiden  ersten  oben 
erwähnten  Punkten  deutet  darauf  hin,  denselben  ebenfalls  als  eine 
solche  aufzufassen,  dann  aber  lässt  der  merkwürdige  Befund,  welcher 
von  den  typischen  Fällen  in  den  beiden  anderen  Punkten  abweicht, 
sieh  nur  erklären,  wenn  man  die  oben  geschilderte  Entstehungsart 
annimmt.  Ob  die  sonstigen  in  unserem  Falle  vorhandenen  Bil- 
dungsanomalien, besonders  die  Dystopie  der  rechten  Niere,  zu  der 
Entwickelung  der  Hernie  in  irgend  welcher  Beziehung  stehen,  er- 


1)  Siehe  Brösike,  S.  160  u.  f. 
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soheint  mir  sebr  fraglich.  Der  abnorm  tiefe  ürsprasg  der  CreAss« 
zeigt  ja  eine  cougenitale  Dyeiopie  an.  Es  ist  also  ausg^esohloBBeo, 
dass  etwa  eine  Zerrung  der  nach  unten  wanderiiden  Niere  am  Peri- 
tonenm  einen  EiuflnsB  auf  die  Eatstehnug  des  Bruohaackes  gehabt 
bat,  oder  dass  umgekebrt  durch  die  wachseude  Hernie  die  Niere 
gelockert  und  nach  unten  verlagert  ist. 

2.  E.,  22  Jahre  alter  Arbeiter,  hat  froher  faiuGp  an  Leibsehmetzeu 
und  StnhlTerstopfnng  gelitten.    Vor  zwei  Tagen  ist  er  plQtsUch  mit  sehr 

Fig.  3  (acbematisirt). 


heftigen  Leibschmerzen  erkrankt;  seitdem  weder  Stuhl  noch  FlatOBj 
heftiges  Erbrechen  seit  gestern.  Abfnhrmittel  und  Darmeingiessnngeii 
blieben  ohne  Erfolg.    Am  3.  Februar  d.  J.  im  Erankenhaase  aufgenommen. 

Status:  Kräftiger,  muakatSser  Mann  von  sehr  apathischem  Gesiehts- 
aQSdmck.  Abdomen  stark  aufgetrieben  nnd  gespannt.  PeroaBSionasehtU 
fiberall  tympanitiach.  Betastung  überall  schmenhaft,  besonders  in  der 
Nabelgegend.  Puls  klein,  121)  in  der  Minute.  Starker  Foetor  ex  ore.  Ei- 
hrechen  besteht  zur  Zeit  nicht,  dagegen  heftiges  Anfatogseu. 

Aethernarkose.  Laparotomie  (Herr  Oberarzt  Dr.  Becker)  in  der 
Mittellinie,  unterhalb  des  Nabels.     Nach  ErÖfbung  der  BanchhSMe  eut- 
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leert  sich  leichlioh  getrübte  Flüssigkeit.  Die  stark  geblsbten  injicirten 
Dttamdaimsehlingen  werden  znm  Tbeil  eventrirt,  worauf  in  der  rechten 
nnteien  Banchhalfte  ein  derber,  mudei  Strang  zam  Vorschein  kommt, 
welcher  von  der  üebergan^stelle  des  Ileom  ins  Coecam  in  nacli  oben 
eoncavem  Bogen  nach  der  Radix  mesenterii  hinzieht  nnd  den  vorderen 
Rand  einer  bis  ins  kleine  Becken  hinabhängenden  Peritonealtasche  von 
der    Gr6B8e    zweier  F&DSte  bildet  (Fig.  3).     Die  Tasche   ISast   sieb   als 


Fig.  4c. 


Ganzes  leicht  hin-  nnd  herbewegen;  man  kann  von  nnten  her  zwischen 
ihre  hintere  Wand  nnd  die  hintere  Banohwand  die  Hand  einfahren  nnd 
die  Tasche  in  die  Hohe  heben.  In  der  vorderen  Wand  derselben,  be- 
sonders in  dem  oben  erwähnten  Strange,  verlaufen  starke  OefHsse.  Die 
in  der  Tasche  befindlichen  D&rmschlingen  lassen  sich  leicht  bervorzieben ; 
tae  sind  sehr  byperftmiscb,  an  einer  derselben  ist  ein  dentlicher  Schuflr- 
ring  sichtbar.  Die  ganze  Tasche  wird  vorgezogen,  ihre  Basis  mit  Catgut 
partieenweise  abgebnnden  und  abgetragen.  Durch  die  Zusammenziehnng 
der  Ligataren  kommt  es  am  Stumpfe  wieder  enr  Bildung  einer  kleineren 
Tasche,  welche  durch  einen  Längsschnitt  in  zwei  seitliche  Lappen  zer- 
legt und  somit  beseitigt  wird.  Reposition  der  Därme.  Naht  der  Banch- 
wnnde  dnrch  tief~reifende  Nähte. 

Eine  genauere  Dntersachnng  dieses  hdchst  merkwürdigen  Befundes 
konnte  leider  nicht  vorgenommen  werden,  da  die  Operation  bei  dem 
recht  coUabirten  Patienten  mit  grösater  Beschleunigung  vorgenommen 
wurde.  Der  weitere  Verlauf  war  ein  gUnstiger.  3  Tage  nach  der 
Operation  erfolgte  reichliche  Stnblentleerung.  Der  Kranke  erholte  sich 
schnell.  Die  definitive  Heilung  wnrde  durch  oberflächliche  Nahteitemng 
etwas  in  die  Länge  gezogen.  Am  1.  April  wurde  er  ohne  Beschwerden 
nnd  mit  fast  vernarbter  Wunde  entlassen.  Nach  vor  kurzem  eingeholter 
Erkundigung  befindet  er  sich  wohl.  Ein  Bauchbinch  hat  sich  nicht  ent- 
wickelt. 

Aach  diese  intraabdominale  Hernie  bietet  fOr  die  Erklärung  grosse 
Schwierigkeiten;  denn  in  einer  der  Mher  bekannten  Bauchfelltsschen  ist 
sie   offenbar  nicht   entstanden.     Mit  unserem  ersten  Falle  besteht  grosse 
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Aehnlichkeit;  dass  diese  Hernie  intra-,  jene  retroperitoneal  iat,  ist  kein 
grosser  Unterschied.  Denn  ans  einer  retroperitonealen  Tasche  kann  sich 
bei  weiterem  Wachsthum  leicht  eine  intraabdominale  bilden ,  wie  nach- 
folgende Skizzen  zeigen  (Fig.  4).  Figor  a  zeigt  die  Anlage  zn  einer 
retroperitonealen  Hernie.  Stellen  sich  nnn  dem  Vordringen  derselben  im 
retroperitonealen  Gewebe  irgend  welche  Hindernisse  entgegen,  z.  B.  durch 
feste  narbige  Beschaffenheit  desselben,  so  mnss  sich  bei  weiterer  Dehnang 
des  Bmchsackes  durch  andringende  Darmschlingen  die  vordere  Wand 
immer  mehr  vorwölben  (Fig.  b).  Ragt  aber  erst  einmal  die  vordere  Wand 
in  die  Bauchhöhle  vor  (Fig.  c),  so  sieht  man  sogleich,  wie  dorch  weitere 
Zerrung  des  Bruchsackes  nach  unten  die  ursprflnglich  retroperitoneale 
Tasche  in  eine  intraperitoneale  übergehen  kann  (Fig.  d). 

Wie  sich  in  diesem  Falle    das  Jejanum  verhielt,    an  welchem 
Theile  des  Mesenteriam  sieh    der   linke  Sehenkel  der   Brachpforte 
inserirte,  ob  etwa  auch  ein  abnormer  Hoohstand  des  Coeonm  vor- 
handen war,  darauf  wurde  bei  der  schnell  ausgeführten  Operation 
aas  begreiflichen  Grflnden   nieht   näher  geachtet    Eine  sichere  Be- 
urtheilang  ist  daher  leider  nieht  möglich.    Dennoch  ist  es  nieht  aus- 
geschlossen, dass  der  Fall  mit  dem  znerst  beschriebenen  analog  ist 
and  uns  somit  der  Znfall  in  kurzer  Zeit  zwei  solcher  extrem  seltener 
PäUe  in  die  Hand  gespielt  hat.    Dadnrch,  dass  dann  auch  dieser 
Fall  sieh    durch  die  oben  anfgestellte  Hypothese  erklären   liesse, 
gewinnt  diese  noch  eine  gewisse  Stütze.    Am  Schlüsse  meiner  Ar- 
beit hebe  ich  dieselbe  nochmals  kurz  hervor.  In  der  Regel  schiebt  sich, 
wie  Brösike  dargelegt  hat,  die  Hernia  parajejunalis  bei  ihrer  Ent- 
Wickelung  vom  Ende  des  verlötheten  Jejunnmabsohnittes  nach  rechts 
zwischen  hintere  Banchwand  und  Wurzellinie  des  Dünndarmgekröses 
hinein.    Der  Bruchsack    liegt   dann  znm   grössten    Theile   in  der 
rechten   Lumbaigegend.    An   den  vorderen  Rand   der    Braehpforte 
ist  die  Wurzellinie  des  Dünndarmgekröses  angeheftet.    Darob  Wan- 
derung der  Bruohpforte   kann   sich   dieses  Verhalten  ändern;  dann 
liegt  dieselbe,    da  sie  stets  nach  unten  wandert,   an  einem  tieferen 
Abschnitte   des  Bruehsackes.    Bei  abnorm  quer  verlaufender 
Mesenterialwurzel    kann    aber    unter    Umständen    der 
Bruchsack   auch   mehr   nach  unten  längs  und  unterhalb 
der  Wurzellinie  des  Gekröses  ins  retroperitoneale  Binde- 
gewebe   der   rechten    unteren  Bauchbälfte    vordringen. 
Die  Bruchpforte  besitzt  dann  einen  freien  Rand,  dessen 
Schenkel  nach  oben  hin   in  die  Mesenterialwurzel  Aber- 
gehen  unb  liegt  am  oberen  Absehnitte  des  Bruehsackes. 
Eine  sichere  Entscheidung  dieser  schwierigen  Frage  wird  sieh  erst 
dann  bringen  lassen,  weim  man  Fälle  von  Hernia  parigejunalis  in 
den  ersten  Stadien  ihrer  Entwicklung  beobachtet  haben  wird. 


XVIII. 
lieber  den  iDneren  Leistenbruch  beim  Weibe« 

Von 

PrimararBt  Dr.  Theodor  Esoher 

in  Triest 

Der  innere  —  Hesse Ibaoh'gohe  —  Leistenbrnoh  beim  Weibe, 
dessen  Vorkommen  theoretisch  wohl  nicht  in  Frage  gestellt  werden 
kann,  wird,  so  weit  ich  aus  der  mir  zur  Verfügung  stehenden  Litte- 
ratur  sehe,  von  den  meisten  Autoren  für  sehr  selten  gehalten  oder 
ganz  ignorirt  So  äussert  sich  A.  Soarpa^)  in  seiner  klassischen 
Monographie:  „Beim  Weibe  kann,  wie  beim  Manne,  der  äussere 
eomplete  und  incomplete,  sowie  auch  der  interne  Leistenbruch  vor- 
kommen'' —  citirt  aber  keinen  von  ihm  selbst  beobachteten  oder 
ihm  aus  der  Litteratur  bekannten  Fall.  Offenbar  kannte  er  keinen 
solchen,  sonst  hätte  er  gewiss  dessen  erwähnt,  da  er  doch  vorher, 
bei  Besprechung  der  verschiedenen  Arten  des  Leistenbruches  beim 
Manne,  zahlreiche  Beispiele  anf&hrt.  W.  Lawrence^)  sah  einen 
inneren  Leistenbruch  beim  Weibe  an  einem  Cadaver  im  anatomischen 
Amphitheater  des  St.  Bartholomew's  Hospitals,  und  citirt  einen  Fall 
von  Hesselbach,  in  welchem  sich  gleichzeitig  ein  abnormer  Ur- 
sprung der  Art.  epigastrica  aus  der  Art.  obturatoria  vorfand.  Da 
hier  ausdrücklich  erwähnt  ist,  dass  die  Art.  epigastrica  an  der  Innen- 
seite des  Bruches  verlief,  dürfte  ein  Zweifel  an  der  Richtigkeit  der 
Beobachtung  wohl  gestattet  sein.  Stromeyer^),  Bardeleben ^), 
B.  Schmidt^),   Könige),   Albert'J,   Englisch^),    Erichsen»), 


1)  A.  Scarpa,  Suirernia,  ed.  II  Pavia  1819.    p.  32. 

2)  W.  Lawrence,  Traitä  des  hernies,  Uebers.   Paris  1818.  p.  200. 

3)  Stromeyer,  Handb.  d.  Chir.    1864.    Bd.  II  S.  590. 

4)  Bardeleben,  Lehrb.  d.  Chir.   6.  Aufl.   1872. 

5)  B.  Schmidt,  Hernien  in  Deutsche  Chirurg.   Bd.  47.  1896. 

6)  König,  Lehrb.  d.  Chir.    1879. 

7)  Albert,  Lehrb.  d.  Chir.   4.  Aufl. 

8)  finglisch,  Ealenburgs  Realencyclop.   3.  Aufl. 

9)  Erichsen,  Handbuch,  ital.  Uebers.   Bd.  IL 
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sagen  über  das  Vorkommen  des  inneren  Leistenbruches  beim  Weibe 
überhaupt  nichts;  nach  W.  Roser^)  ^trifft  man  die  inneren  Leisten- 
brüche fast  nur  bei  älteren  Männern  an.*'  Th.  Bryant^)  spricht 
unter  dem  Schlagworte:  „Inguinal  hernia  in  female**  von  der  Häufig- 
keit dieses  Bruches  bei  weiblichen  Kindern,  als  eines  gewöhnlichen, 
congenitalen  (also  äussern);  dieser  finde  sich  in  allen  Lebensaltern; 
„as  a  direct  hernia  it  is  onlj  seen  in  the  adult''.  —  Nach  JoesseP) 
„scheinen  die  Innern  Leistenbrüche  beim  Weibe  nicht  vorzukommen''. 
—  Am  eingehendsten  behandelt  das  Thema  L.  Patin^)  in  seiner 
Dissertation:  De  la  hernie  inguinale  chez  la  femme.  Da  heisst  es 
wie  folgt: 

;, Quant  aux  hernies  directes,  prenant  lenr  origioe  dans  la  fossette 
moyenne,  c'est  k  dire  eutre  Taxt^re  epigastrique  et  le  cordon  oblit^rd 
de  Tariere  ombilicale,  il  semblerait,  en  songeant  que  c'est  k  son  nivean 
que  la  paroi  abdominale  präsente  sa  plos  fälble  r^stistance,  que  c'est 
le  Heu  d'^Iection  de  la  hernie  inguinale.  II  n'en  est  rien."*  .... 
Denn  allen  hier  ausführlich   aufgezählten  anatomischen  Verhältnissen  zn 

trotz, ,,la  hernie  directe   est  infiniment  plus  rare,  que  la  hernie 

indirecte.  Si  une  anse  d'intestin  s'engage  par  la  fossette  interne  ou  sns- 
pubienne,  eile  ne  peut  parvenir  k  Torifice  externe  qui  est  Taboutissant  des 
trois  esp^ces  de  hernie  inguinale,  qu'apr^s  avoir  suivi  en  trajet  oblique 
en  bas  et  en  dehors.  C'est  pour  ce  motif,  que  Velpeau  a  d68ign6  cette 
hernie  sous  le  nom  d'inguinale  oblique  interne.  Cette  hernie  est  trk- 
rare.  M.  Velpean  n'en  a  d'ailleurs  rassembl^  qu'un  petit  nombre  de  eas 
düs  ä  A.  Cooper,  Wilmer,  Goyrand  d'Aix,  k  M.  Demeanx  et  k  lui-meme. 
Toutefois,  M.  Richer  pense,  avec  Velpeau,  qae  cette  vari^tö  de  hernie 
est  peut-^tre  beaucoup  plus  fr^quente  qu'on  ne  Favait  cm  jusqu'ici.  Nom 
ne  sanrions  apporter  aucnn  ^claircissement  sur  ce  point  encore  obscnr 
de  la  statistique  des  hernies. 

Nous  ferons  toutefois  remarquer  avec  M.  M.  Follin  et  Duplay,  qqe 
les  vari^t^s  directes  et  obliqaes  internes  de  la  hernie  inguinale  n'existent 
qu'ä  Tetat  de  pointes  de  hernies,  ou  de  hernies  compl^tes  apr^  avoir 
percö  Tanneau  externe.  Lawrence,  et  plus  tard  Goyrand  ont  bien  cit^ 
des  cas  de  hernie  ingoino-interstitielles  qui  s'y  rapportent,  mais  il  ne 
s'agissait  qne  de  tr^s  petites  hemies,  döcouvertes  k  Tamphit^ätre,  n'ayant 
jamais  donn^  lieu  k  aueun  Symptome,  rien  ne  prouve  d'ailleurs,  qn'oB 
peu  plus  tard  elles  n'eussent  franchi  Tanneau. 

En  r^sum^,  nons  dirons  avec  M.  Tillaux,  que  dans  Tenfance  et 
dans  la  jeunesse  se  produisent  surtout  les  hernies  externes;  lorsqa'ime 
hernie  inguinale  apparait  ä  un  äge  avanc6  de  la  vie,  eile  est  presque 
tonjonrs  directe  ou  interne." 


1)  W.  Roser,  Handb.  d.  anat,  Chir.   1868.   S.  352. 

2)  Th.  Bryant,  The  practise  of  Surgery.    1872.   p.  355. 

3)  Joessel,  Lehrb.  der  topogr.  chir.  Aoat.    1892.   II.  Bd.  S.  172. 

4)  L.  Patin,  Thöse  (unter  Tr^Iat's  Vorsitz).   Paris  1880.   p.  47 ff. 
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lieber  eigene  Fälle  verftgt  Patin  nicht. 

Aus  Alledem  geht  deutlich  hervor,   dass   man  über  die  innere 
Lieistenbernien  des  Weibes  wenig  positives  weiss,  und  dass  auch  die 
Casuistik  auf  sehr  schwachen  Füssen  steht,   da   nur  wenige,    und 
meist  ältere  Fälle  vorhanden  sind,  von  denen  nicht  immer  angegeben 
ist,  ob  es  sich  um  directe   oder  schiefe   innere  Leistenbrüche  ge- 
handelt habe.  Es  ist  mithin  unmöglich,  über  das  Häufigkeitsverbält- 
niss  zwischen  innerer  directer  und  innerer  schiefer  Leistenhernie  sich 
einen  Begriff  zu  bilden.    Deshalb  habe  ich  zu  meinem  eigenen  Ma- 
terial gegriffen,  und  unter  den  bis  Ende  1898  auf  meiner  Abtheilung 
nnd  in  meiner  Privatpraxis   nach  Bassini  operirten  600  Leisten- 
hernien die  hierhergehSrigen  Fälle  zusammengestellt.  Ich  fand  unter 
49  Leistenbrüchen  bei  Weibern  5  Fälle  von  innerem  Leistenbruch; 
diesen  stehen  gegenüber  bei  den  Männern  35  innere  Brüche  unter 
551  Leistenbrüchen;  in  Prooenten  stellt  sich  das  Yerhältniss 

bei  den  Weibern  auf  10,20  Proc. 
bei  den  Männern  auf    6,35  Proc. 

Ob  dieser  Unterschied  zu  Gunsten  der  relativen  Frequenz  des 
innem  Leistenbruches  beim  Weibe  den  wirklichen  Verhältnissen 
entspreche,  lasse  ich  dahingestellt;  es  ist  wohl  möglich,  dass  eine 
Sammelstatistik  den  Unterschied,  der  ja  ohnehin  nicht  gross  ist, 
völlig  verwischen  werde;  mir  kam  es  zunächst  darauf  an,  die  Existenz 
der  innern  Leistenhernie  beim  Weibe  nachzuweisen.  Dabei  zeigte 
es  sich,  dass  sie  im  Yerhältniss  eher  häufiger  sich  findet  als  beim 
Manne. 

Unter  den  5  Fällen  sind  2  nicht  darauf  hin  untersucht  worden, 
welche  Varietät  des  inneren  Leistenbruches  vorliege;  diese  wurden 
wegen  Incarceration  in  meiner  Abwesenheit  von  meinen  Assistenten 
operirt,  zu  einer  Zeit,  zu  welcher  mein  Interesse  an  diesem  Thema 
noch  nicht  erwacht  war.  Der  dritte  Fall  ist  ebenfalls  in  dieser  Zeit 
operirt  worden,  doch  hatte  ich  Gelegenheit,  die  Patientin  3  Jahre 
nach  der  Operation,  der  ein  Recidiv  gefolgt  war,  wieder  zu  unter- 
suchen, und  so  konnte  ich  sicher  constatiren,  dass  es  sich  um  eine 
innere  Hernie,  wahrscheinlich  eine  sog.  obliqua,  gehandelt  habe.  In 
den  beiden  letzten  von  mir  selbst  operirten  Fällen  konnte  ich  die 
Diagnose  sicher  stellen;  einmal  war  es  eine  innere  directe  aus  der 
Fovea  media,  das  andere  mal  eine  innere  schiefe,  aus  der  Fovea  in- 
terna.   Es  kamen  also  beide  Varietäten  vor. 

Dem  Alter  nach  bestätigen  die  Fälle  den  von  Roser,  Bryant 
und  Patin  angeführten  Erfahrungssatz,  dass  die  inneren  Leisten- 
brüche stets  dem  vorgerückten  Lebensalter,  nicht  der  Jugend  ange- 

36* 
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hören.  Die  Franen  waren  37,  42,  52,  58  und  68  Jahre  alt;  die 
jüngsten  unter  ihnen  hatten  ihr  Leiden  seit  relativ  kurzer  Zeit. 

Anhaltspunkte  für  die  Differentialdiagnostik  der  Varietäten  kann 
ich  aus  diesen  wenigen  Fällen  keine  gewinnen;  ich  verzichte 
darauf  auch  aus  dem  Grunde,  weil  es  zu  meinem  Thema  nicht 
gehört,  und  weil  die  Verhältnisse  dieselben  sind,  wie  beim  Hanne. 

Nur  bezüglich  der  Nomenclatur,  über  welche  bisher  eine  Eini- 
gung nicht  erzielt  worden  ist,  will  mir  scheinen,  dass  die  Schwierig- 
keit, ja  Unmöglichkeit,  den  directen  oder  obliquen  Verlauf  nachzu- 
weisen, das  Haupthinderniss  zu  einer  Verständigung  sei.  Ich  glaube, 
man  sollte  diese  labile  anatomische  Basis  überhaupt  verlassen  und 
sich  an  stabile  anatomische  Verhältnisse  halten,  welche  jedes  Miss- 
verständniss  ausschliessen.  Und  da  die  Hernia  ing.  obliqua  externa 
ohnehin  aus  der  Fovea  inguinalis  externa  hervorbricht,  so  würde  ich 
die  H.  ing.  directa,  die  aus  der  mittleren  Grube  hervorbricht,  Hernia 
inguinalis  foveae  mediae,  und  die  H.  ing.  obliqua,  die  aus  der  Fovea 
interna  hervordringt,  Hernia  inguinalis  foveae  internae  nennen.  Das 
ist  klar,  jedermann  versteht  sofort,  was  damit  gemeint  ist. 

Zum  Schlüsse  lasse  ich  die  Krankengeschichten  folgen. 

I.  Hernia  inguinalis  interna   dextra  incarcerata.     Radical- 

operation.     Recidiv. 

Johanna  G.,  58  Jahre  alt,  ans  Triest,  will  vor  2  Jahren  zuerst  den 
Brnch  bemerkt  haben  nnd  erhielt,  da  sie  eine  Operation  verweigerte,  bei 
der  ersten  Hospitalaufnahme  ein  Bruchband. 

Am  27.  Februar  1892  trat  die  Hernie  aus  und  klemmte  sich  ein; 
die  schwächliche,  geistig  blöde  Person  suchte  im  Laufe  des  Tages  Hilfe 
im  Hospital  und  wurde  sofort  der  Herniotomie  unterworfen.  Die  Hernie 
war  faustgross.  Nach  Spaltung  der  Haut  ergab  sich,  dass  der  Ein- 
klemmungsring  durch  die  Fascia  obliq.  extern,  gebildet  war,  nach  deren 
Einkerbung  die  Einklemmung  behoben  wurde.  Behufs  Ausführung  der 
Radloaloperation  nachBassini  wurde  nun  die  Fasele  schief  auf- und  ab- 
wärts gespalten,  der  Sack  nach  Ablösung  des  vorhandenen  Netzes  unter- 
bunden und  reponirt.  Dabei  kam  nach  einwärts  und  abwärts  des  Bmeh- 
saokes  noch  ein  dickwandiger  Sack  zum  Vorschein,  der  indicirt,  als  Blase 
erkannt,  genäht  und  versenkt  wurde.  Schichtweise  Naht  der  Bruchpforte 
und  Haut,  Heilung. 

Nach  3  Jahren,  Februar  1895,  trat  Fat.  wieder  ein,  in  marantiscbem 
ZuHtiiud,  mit  Bruchreeidiv;  der  Bruch,  von  ectatischer  Narbe  bedeckt,  ist 
It.ifiht  rt  ponibol,  die  Bruchpforte  für  3  Finger  bequem  durchgängig,  die 
1  iitHräuchun^  war  durch  das  unruhige  Verhalten  der  blödsinnigen  Person 
v.Ttii'Uwt^rU  Ka  Hess  sich  aber  feststellen,  dass  die  Bruchpforte  nach 
Uli  teil  von  einem  Theil  des  Lig.  Poupart.  und  vom  horizontalen  Scham- 
i/cHiaüt,  uHHÜanwärts  vom  Bande  des  M.  rectus  abdom.  begrenzt  wird. 
j.a(i:raiwärts  ftthlt  man  Stränge,  in  deren  einem  man  die  Art  epigastrica 
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pnlfliren  fQhlt;  welcher  Art  die  anderen  Str&nge  seien  (Lig.  laterale 
Tesieae)  lässt  sich  nicht  feststellen.  Nach  aussen  von  der  A.  epigastrica 
ist  der  innere  Leistenring  als  verschlossen  zu  constatiren,  und  zwar  bei 
Palpation  von  innen  und  von  aussen. 

Wenn  aus  dem  Angeführten  also  sich  nicht  nachweisen  lässt,  ob 
der  Bruch  aus  der  mittleren  oder  aus  der  inneren  Leistengrube  stammt 
(letzteres  ist  wahrscheinlich),  so  besteht  doch  kein  Zweifel,  dass  der  vor 
3  Jahren  operirte  Bruch  nicht  ein  äusserer  Leistenbruch  war,  sondern 
ein  innerer,  wofür  ohnehin  der  Befund  des  Bruchringes  in  der  Fascia 
obiiq.  extern,  und  die  Blasenhemie  sprach. 

IL  Hernia  inguinalis  interna  dextra  incarcerata. 

C.  Antonia,  37jähr]ges  Dienstmädchen,  bemerkte  vor  2  Jahren  zu- 
erst den  Bruch.  Seit  2  Tagen  incarcerirt.  28.  April  1893  Hernlo- 
tomie  und  Radicaloperation  nach  Bassini.  Bruch  von  Aprikosengrösse, 
enthält  Darm.  Heilung  p.  prim.     Entlassung  nach  14  Tagen. 

UL  Hernia  ing.  interna  dextra  incarc. 

B.  Elisa,  52jährige  Hausfrau,  hat  seit  einem  Jahr  einen  Bruch. 
Incarceration  seit  3  Tagen.  12.  Juni  1893  Herniotomie  und  Radical- 
operation nach  Bassini.     Bruch  haselnussgross.     Heilung  p.  prim. 

IV.  Hernia  ing.  interna  foveae  internae  dextra,  intestinalis, 

incarcerata. 

Frau  Therese  P.  aus  Pirano,  68  Jahre  alt,  war  stets  kränklich;  vor 
3  Jahren  hatte  sie  acuten  Gelenksrheumatismus  mit  Endocarditis  und 
consecutivem  Morbus  Brightii  (Diagnose  des  behandelnden  Arztes).  Den 
Beginn  der  Bruchgeschwulst  beobachtete  die  Frau  seit  12  Jahren;  ein- 
mal wurde  eine  Einklemmung  durch  Taxis  behoben.  Am  26.  Jan.  1895 
neue  Einklemmung,  weshalb  Pat.  nach  vergeblichen  Taxisversuchen  am 
28.  Jan.  ins  Triester  Hospital  gebracht  wird. 

Die  kräftig  gebaute,  aber  schwer  leidend  aussehende,  etwas  cyano- 
tische  Frau,  hat  Eothbrechen  und  starken  Meteorismus.  —  Blasendes 
systol.  Geräusch  an  der  Herzspitze,  2.  Pulmonalton  accentuirt,  kleiner 
schnellender  Puls.  —  Die  Bruchgeschwulst  von  Aprikosengrösse^  tritt 
ans  dem  äusseren  Leistenring  hervor  und  liegt  stark  medianwärts.  Nur 
der  innerste  Theil  des  Lig.  Poupartii  ist  von  der  Bruchgeschwulst  be- 
deckt, die  sich  nicht  in  den  Leistenkanal  verfolgen  lässt  nnd  medial- 
wärts  am  Rande  des  M.  rectus  abd.  anliegt.  Die  Diagnose:  Hern,  ing, 
interna  foveae  internae  (obliqua  interna)  wird  durch  die  am  gleichen 
Tage  vorgenommene  Operation  bestätigt.  28.  1.  95  Herniotomie  und 
Radicaloperation  nachBassini  in  Chloroformnarkose.  Der  Leistenkanal 
ist  leer;  der  Verlauf  des  Bruchsackhalses  nicht  schief.  Bei  weiterer 
Spaltung  der  Fascia  obl.  extern,  constatirt  man,  dass  der  Aussenrand  der 
Bruchpforte  von  der  Gegend  der  Art.  epigastr.  2  cm  entfernt  ist.  Nach 
Eröffnung  des  Sackes  und  Reposition  des  noch  in  gutem  Zustande  be- 
findlichen Darmes  lässt  sich  feststellen,  dass  der  Hals  direct  nach  innen 
verläuft,  nicht  schief;  trotzdem  ist  der  Bruch  aus  der  inneren  Leisten- 
grube ausgetreten,  da  es  leicht  gelingt,  mit  dem  Finger  zu  fühlen,  dass 
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das  Lig.  later.  vesicae  dextr.  aussen  an  der  Inneren  Mttndong  des  Halses 
herabläuft  und  dass  ^e  Art.  epigastrica  noch  ein  gutes  Stflck  weiter  nach 
aussen  zu  fühlen  ist 

Trotz  rascher  und  glatter  Operation  endete  der  Fall  letal;  es  traten 
profuse,  unstillbare  Diarrhöen  ein,  mit  subnormalen  Temperaturen,  Kr&fte- 
verfall,  Delirien,  Herzschwäche,  Collaps. 

Bei  der  Section  (Dr.  Per  tot)  fand  sich  massige  Insuf&cienz  und 
Stenose  des  Ostinm  mitrale,  massige  Hypertrophie  des  1.  Yentrikels,  be- 
ginnende Atrophie  beider  Nieren,  Magendilatation,  intensiver,  ulceröser 
Katarrh  des  Dünndarmes.  —  In  der  r.  Inguinalgegend  eine  frische 
Herniotomiewunde  von  normalem  Aussehen.  Hart  neben  der  Peri- 
tonealwunde  verläuft  an  deren  Aussenseite  das  Lig.  vesico  -  umbilicale 
laterale  dextr. 

V.  Hernia  inguinalis  interna  directa,  foveae  mediae,  dextra, 

libera. 

G.  Domenica,^  42jährige  Hausfrau,  hat  seit  6  Monaten  einen  jetit 
Taubenei  grossen  Bruch.  Dieser  liegt  beiläufig  an  der  Ansatzstelle  des 
Lig.  Poupartii  amTubercul.  ileo-pectineum,  reicht  nicht  ganz  bis  an  den 
Rand  des  M.  rectus  abdom.,  nach  aussen  ist  die  Art  epigastrica  durch- 
zufQhlen. 

23.  3.  9S  Radicaloperation  nach  Bassini,  durch  welche,  nach 
Einfflhrung  des  Fingers  in  die  Bauchhöhle,  constatirt  werden  konnte, 
dass  das  Lig.  vesico- umbilicale  laterale  dextr.  an  der  medialen  Seite,  die 
Art.  epigastrica  an  der  lateralen  Seite  des  Bruches  verlief.  Die  Art 
epigastrica  war  nach  aussen  in  der  Wunde  zu  sehen.     Heilung  p.  prim. 


XIX. 

Ans  der  chirnrgiBoheD  Klinik  zn  Marbnrg. 

Die  Periartbrilis  humeroscapolaris.  ^) 

Von 

F.  Colley  in  Insterburg, 

früher  1.  Afisisteiizaxxt  der  Onik. 

In  den  letzten  Jahrzehnten  ist  bei  Verletzungen  der  Sohnlter- 
gegend  die  Diagnose  einer  Luxation  der  langen  Bieepssehne  seltener 
und  seltener  gestellt  worden.  Nieht  als  ob  die  früher  so  diagnosti- 
oirte  Verletzung  an  und  ftlr  sich  heute  weniger  vorkäme  als  vordem, 
sondern  weil  exaotere  anatomische  Kenntnisse  gelehrt  haben,  dass 
eine  Verschiebung  der  im  Suleus  intertubercularis  verlaufenden  Sehne 
über  das  Tuberculum  majus  hin  eine  Unmöglichkeit  ist  ohne  gleich- 
zeitige schwere  anderweitige  Verletzungen,  besonders  solcher  am 
Humerus  oder  Schultergelenk.  W&hrend  nun  aber  scharf  beobach- 
tende Aerzte  um  die  Wende  des  18.  Jahrhunderts  herum,  ein 
Cooper,  ein  Bromfield,  ein  Monteggia,  bei  bestimmten  Be- 
hinderungen der  Oberarmbewegung  eine  Verletzung  des  Schulter- 
gelenks ausschlössen  und  sich  mit  der  Sehnenluxation  zu  behelfen 
versnobten,  kehrte  man  späterhin  wieder  zu  der  Ansicht  zurück, 
dass  jede  dunkele  Bewegungshemmung  der  Schulter,  die  nicht 
ossalen,  muskulären  oder  nervösen  Ursprunges  ist,  ihre  Ursache  im 
Gelenk  selber  finden  müsse. 

So  kam  es,  dass  mancher  Kranke  viele  Wochen  lang  Salioyl- 
präparate  nahm,  den  Arm  in  einer  Binde  trug,  auch  wohl  für  viele 
Tage  einen  immobilisirenden  Verband  bekam,  wenn  das  alles  nichts 
helfen  wollte,  mit  Einspritzungen  behandelt  wurde  —  immer  nur 
mit  dem  einen  Erfolg,  dass  die  Erkrankung  Fortschritte  machte. 
Dann  wurde  massirt,  electrisirt,  auch  wohl  hypnotisirt,  und  wenn 
der  Kranke  sich  nicht  schliesslich  an  einen  anderen  Arzt  wandte, 
konnte  er  auch  noch    das  ganze   Verfahren  der  Homöopathie  und 

1)  Nach  einem  im  ärztlichen  Vereine  zu  Insterburg  gehaltenen  Vortrage. 
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der  Natnrheilmethode  durchmachen,  es  kam  nnr  darauf  an,  dass  er 
in  die  richtigen  Hände  gerieth ,  bis  er  sich  schliesslich  in  sein  Schick- 
sal ergab. 

So  ganz  gehört  aber  ein  derartiger  therapeutischer  Weg  auch 
heute  noch  nicht  der  Vergangenheit  an,  und  noch  jetzt  erzählt 
manche  Anamnese  von  langdauernder  innerlicher  Behandlung  bei 
einer  Erkrankung,  die  lediglich  chirurgische  Eingriffe  erfordert,  ich 
meine  die  Periarthritis  humeroscapularis. 

Jarjavayi)  war  der  erste,  welcher  den  um  das  Schultergelenk 
gelagerten  Schleimbeuteln  einen  hervorragenden  Platz  in  der  Aetio- 
logie  dieser  Erkrankung  anwies.  Doch  beschreibt  er  nur  die  Form 
der  acuten  Krankheit,  die  er  durch  vier  Beispiele  erläutert,  wäh- 
rend von  ihm  des  chronischen  Stadiums  keine  Erwähnung  geschieht. 
Seine  Anschauungen  hat  in  modificirter  Weise  deutscherseits  H  ei- 
ne ke^)  übernommen  und  Paul  Yogt  weiter  entwickelt. 3)  Ein 
völlig  abgerundetes  Erankheitsbild  hat  aber  erst  S.  Duplay^)  auf- 
gestellt und  von  seinen  Schülern,  besonders  E.  Gauthier^),  Pierre 
De  seh ö^)  undTillaux^)  vervollständigen  lassen.  In  der  franzö- 
sischen Literatur  wurde  durch  diese  Veröffentlichungen  ein  ziemlich 
heftiger  Streit  entfacht;  es  machte  sich  die  Ansicht  geltend,  dass 
die  Duplay' sehen  Schlüsse  auf  falscher  Grundlage  aufgebaut  seien. 
Gosselin  besonders  bekannte  sich  als  entschiedenen  Gegner.  Er 
liess  in  der  Dissertation  von  Duronea^)  seine  entgegengesetzten 
Ansichten  zu  Worte  kommen.  Desplats^)  wollte  beweisen,  dass 
die  Periarthritis  eine  rheumatische  Erkrankung  und  dass  die  darauf- 
folgende Muskelatrophie  an  eine  Neuritis  gebunden  sei.    Pigaud 


t)  Jarjavay,  Sur  la  luzation  du  tendon  de  la  loogue  portion  du  moBcle 
biceps  hum^ral.    Gaz.  hebdomadaire.  1867.  2.  Serie.  4.  p.  325. 

2)  Heineke,  Die  Anatomie  und  Pathologie  der  Bchleimbeutel  und  Sehnen- 
scheiden.   Erlangen  1868. 

3)  Vogt,  Die  chirurgischen  Krankheiten  der  oberen  Extremitäten.  Deutsche 
Chirurgie.    Lieferung  64.    1881. 

4)  Duplay,  De  la  P^riarthrite  scapuio-hum^rale  et  des  raideurs  de  T^paale 
qui  en  sont  la  cons^quence.  Archives  ig^n^rales  de  m^decine.  1872.  No.  11  und 
De  la  Päriarthrite  scapnlo-hum^rale.    La  semaine  m^dicale.  1896.  No.  25. 

5)  Gauthier,  La  P^arthrite  scapulo-humSrale.    Paris  1875.    A.  Parent. 

6)  Pierre  Desch^,  Contribution  ^  T^tude  et  au  traitement  de  la  P^ri- 
arthrite  scapulo-hum^rale.   Dissert  1892.  Paris. 

7)  Tillaux,  Trait^  de  la  Chirurgie  clinique.   Paris  1888. 

8)  Duronea,  Essai  sur  la  scapulalgie.  1873. 

9)  Desplats,  Atrophie  musculaire  dans  la  Pdriarthrite  scapulo-hnm^rale. 
Gaz.  hebdomadaire  de  m^decine  et  chir.  1878.  24. 
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lud  Charvot^  erklären  die  Symptome  der  Periarthritis  als  peri- 
phere Neuritis,  die  ihren  Ursprung  in  der  grossen  Spannung  der 
B&nder  und  der  Gelenkkapsel  hat.  Dagegen  meint  Tillaux,  bei 
der  Periarthritis  handele  es  sieh  um  eine  Verletzung  des  Nervus 
eireumflexus,  er  erklärt  die  Muskelatrophie  fQr  die  primäre  Affeo- 
tion,  die  erst  die  Ankylose  nach  sich  zieht. 

Als  dann  schliesslich  aber  Duplay's  Ansieht  mehr  und  mehr 
als  richtig  begründet  anerkannt  wurde,  belegte  man  die  Krankheit 
in  Frankreich  mit  seinem  Namen,  nannte  sie  kurzweg  die  D  uplay- 
sehe  Erkrankung.  Wir  wollen  jedoch,  wenn  wir  jetzt  näher  auf 
die  Krankheit  eingehen,  die  ursprüngliche  Duplay 'sehe  Benennung 
Periarthritis  beibehalten. 

Ich  werde  zuerst  einen  typischen  Fall  der  chronisch  gewordenen 
Krankheit  schildern,  um  mich  dann  der  Anatomie,  Pathologie,  Dif- 
ferentialdiagnose, Therapie  und  Statistik  zuzuwenden. 

Ein  Arbeiter  von  etwa  vierzig  Jahren  war  um  die  Weihnachtszeit 
beim  Tragen  einer  schweren  Last  gefallen,  hatte  sich  linkerseits  einen 
Rippenbruch  zugezogen  und  die  rechte  Schulter  gequetscht.  Die  ge- 
brochene Rippe  wurde  geheilt ;  auf  die  andere  Verletzung  legte  der  Arzt 
kein  Gewicht,  sondern  Hess  nur  die  Schulter  mit  Fett  einreiben.  Als  die 
Fraktur  keine  Beschwerden  mehr  verursachte,  machte  der  Verletzte  Ver- 
suche, sein  Tagewerk  wieder  aufzunehmen,  musste  jetzt  aber  gewahr 
werden,  dass  sein  rechter  Arm  durchaus  nicht  mehr  im  stände  war ,  die 
frühere  Arbeit  zu  leisten.  Er  klagte  seinem  Arzte  wieder  sein  Leid, 
der  aber  rieth,  er  solle  seine  Thätigkeit  nur  ernstlich  wieder  aufnehmen, 
er  sei  lediglich  von  der  Arbeit  entwöhnt.  Wiederum  wurde  der  Versuch 
gemacht,  um  aber  nur  desto  weniger  erfreulich  auszufallen ;  im  Gegentheil, 
es  stellten  sich  jetzt  des  Nachts  auch  spontane  Schmerzen  ein,  die  den 
Schlaf  raubten.  Schliesslich  wurde  der  Zustand  derartig  unerträglich, 
dass  ein  anderer  Arzt  zu  Rathe  gezogen  wurde.  Derselbe  constatirte 
eine  SchultergelenksentzünduDg,  und  auf  sein  Anrathen  wurde  der  Kranke 
der  Klinik  überwiesen.  Das  war  zu  Ostern.  Hier  im  Krankenhause 
fällt  alsbald  der  leidende  Gesichtsausdruck  des  Mannes  auf  und  beim  Ent- 
kleiden ein  ängstliches  Schonen  des  rechten  Armes.  Die  rechte  Schulter 
erscheint  abgeflacht,  das  Knochengerüst  ist  deutlicher  durch  die  Haut 
hindurch  zu  erkennen  als  linkerseits.  Auch  der  grosse  rechte  Brust- 
muskel ist  weniger  fleischig,  als  der  auf  der  anderen  Seite.  Die  ganze 
obere  rechte  Körperhälfte  erscheint  durch  diese  Weichtheilsatrophien 
kleiner  als  die  linke.  In  der  rechten  Mohrenheim'schen  Grube  befindet 
sich  eine  leichte,  diffuse  Schwellung;  dieselbe  ist  indess  so  unbedeutend, 
dass  sie  nur  im  Vergleich  mit  der  gesunden  Seite  wahrgenommen  wird. 
Diese  Stelle  ist  auf  Druck  sehr  schmerzhaft,  ebenso  eine  dicht  unterhalb 
des  Acromion   gelegene   circumscripte  Partie.     Von  den  Bewegungen  im 

1)  Pigaud  nud  Charvot,  Artikel:  Scapulalgie  im  Dictionnaire  encyclop^- 
dique  des  sciences  m^dicales  von  Dechambre. 
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Schultergelenk  sind  Pendelbewegangen  von  vom  nach  hinten  and  Dreh- 
bewegungen um  die  Achse  des  Humerus  möglich,  während  das  Erheben 
des  Armes  im  Sinne  der  Abduction  auch  passiv  nur  bis  zu  der  durch 
die  Schulter  gelegten  Horizontalebene  möglich  ist.  Die  Betrachtung  von 
hinten  her  zeigt,  dass  bei  der  Elevation  die  Scapula  sich  von  vornherein 
mitbewegt,  dass  also  diese  Action  nicht  im  Humeroscapulargelenk  ausge- 
führt wird.  Das  Ellenbogengelenk  steht  in  leichter  Flexionsstellnng,  der 
Unterarm  ist  supinirt. 

Diese  Bewegungshemmungen  hätte  der  Mann  noch  ertragen,  denn  er 
hat  Anspruch  auf  eine  Unfallsrente;  trotzdem  wünscht  er  sehnlichst,  von 
seinem  Leiden  befreit  zu  werden  wegen  der  unerträglichen,  dumpfen, 
quälenden  Schmerzen,  die  stets  alsbald  nach  dem  Einschlafen  einsetsen, 
von  der  Schulter  nach  dem  Arm  und  der  Brust  hin  ausstrahlen,  jegliche 
Nachtruhe  rauben  und  durch  nichts  zu  betäuben  sind. 

Dass  das  soeben  geschilderte  Erankheitsbild  oftmals  als  eine 
Schultergelenksaffection,  als  chronische  Arthritis  aufgefasst  und  dem- 
entsprechend mit  Medicamenten  behandelt  wird,  ist  wohl  zu  be- 
greifen, und  doch  muss  man  wünschen,  dass  die  Lehre  von  der 
Periarthritis  bald  mehr  und  mehr  Gemeingut  aller  Aerzte  werde. 

An  seiner  Abhandlung  über  die  Schleimbeutel  der  Hüfte  und 
deren  Erkrankung  stellt  Zülzer^  Betrachtungen  darüber  an,  dass 
im  Allgemeinen  auf  die  Sohleimbeutel  als  nebensächliche  Bestand- 
theile  in  dem  eomplioirten  Organismus  des  Menschen  wenig  geachtet 
wird.  Es  hat  diese  Hintansetzung  ihren  Grund  sicherlich  darin, 
dass  diese  Organe  mit  wenigen  Ausnahmen  nicht  constant  auftreten, 
dass  sie  dort  oft  fehlen,  wo  man  sie  suchen  zu  sollen  glaubt  und 
dass  sie  hinwiederum  vorhanden  sind  an  Stellen,  wo  man  sie  sonst 
nicht  findet.  Immerhin  giebt  es  fast  an  jedem  grossen  Gelenk  einen 
oder  mehrere  Sohleimbeutel,  die  regelmässig  vorhanden  sind,  deren 
Fehlen  als  eine  Abnormität  anzusehen  ist.  An  der  Schulter  ge- 
hören zu  diesen  regelmässig  vorkommenden  Sohleimbeuteln  die 
Bursa  subacromialis  und  subdeltoidea,  zwei  recht  ansehnliche  Gre- 
bilde,  deren  ersteres  sich  zwischen  dem  Aoromion,  dem  lateralen 
Theil  des  Ligamentum  coraooacromiale  und  dem  acromialen  Ur- 
sprung des  Musculus  deltoideus  einerseits,  der  Schultergelenkskapsel 
andererseits  befindet,  deren  anderes  zwischen  Musculus  deltoideus 
und  dem  Tuberoulum  majus  gelegen  ist.  Beide  Schleimbeutel  wer- 
den nach  Heineke  bei  den  meisten  Individuen  gefunden.  Ich  habe 
dieselben  bei  zehn  Leichen  erwachsener  Menschen  stets  angetroflFen; 
5  Mal  communicirten  sie  mit  einander  und  zwar  war  die  Verbindung 
meistens  so  weitgehend,  dass  man  von  einem  einzigen  Schleimbeutel 


1)  Zülzer,  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie.    Bd.  L. 
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za  sprechen  berechtigt  ist;  einige  Male  war  eine  Scheidewand  an- 
gedeutet. Besonders  anschaulich  war  dies  bei  einem  mit  Leim 
injieirten  Präparat  ans  dem  Marbnrger  anatomischen  Institut,  das 
mir  Herr  Professor  J.  J.  Zumstein  freundlichst  zur  Verftlgung  ge- 
stellt hatte.  Auf  dem  in  frontaler  Richtung  durch  die  Schulter  ge- 
fbhrten  Schnitt  sieht  man  hier  dem  blau  injieirten  Schultergelenk 
als  rothe  Kappe  aufsitzend  den  subacromio-subdeltoidealen  Schleim- 
bentel,  der  durch  eine  quersackartige  Einschnürung  in  einen  grösseren 
subaeromialen  und  einen  kleineren  snbdeltoidealen  Theil  getrennt 
ist.  Eine  Communikation  dieser  beiden  Bursae  mit  dem  Schulter- 
gelenk scheint  eine  Seltenheit  zu  sein:  ich  habe  stets  eine  starke 
Seheidewand  geftinden. 

Ebenfalls  oftmals  vorkommend,  doch  auch  öfters  fehlend  ist  die 
Bursa  mucosa  subeoracoidea;  ein  massig  grosser  Schleimbeutel, 
zwischen  dem  Ursprung  des  kurzen  Eopfes  des  biceps  brachii  und 
des  Coracobrachialis  einerseits,  dem  lateralen  Theil  des  Muse,  sub- 
seapnlaris  andererseits  unter  dem  Proc.  coracoidens  gelegen,  der  nach 
Heineke  bisweilen  in  offener  Communikation  mit  dem  subaeromi- 
alen Schleimbeutel  steht.  Ich  habe  einen  solchen  Zusammenhang 
nicht  gesehen.  Unter  ca.  10  Fällen  fehlte  diese  Bursa  viermal,  in- 
des scheint  mir  dieses  häufige  Nichtvorhandensein  ein  Zufall  zu 
sein;  wenigstens  finde  ich  in  anderen  Arbeiten  fast  das  Gegentheil 
angegeben. 

Im  Gegensatz  zu  den  oben  aufgeftlhrten  Schleimbeuteln  stehen 
die  zwischen  dem  Musculus  subscapularis  und  dem  Halse  der  Sca- 
pula  gelegene  Bursa  subscapularis,  sowie  die  Scheide  der  langen 
Bioepssehne  stets  in  mehr  oder  minder  ausgesprochenem  Zusammen- 
hang mit  dem  Schultergelenk. 

Sehr  unsicher  in  ihrem  Vorkommen  sind  die  von  W.  Gruber*) 
beschriebenen,  in  der  Fovea  coracoclavicularis  gelegenen  Bursae 
mucosae  und  noch  weniger  oft  findet  man  den  subcutanen  acromialen 
Sehleimbeutel,  wenn  schon  nach  den  Angaben  Gurlt^s^)  es  fast 
80  scheinen  könnte,  als  ob  dieser  letztere  leidlich  oft  vorkommt. 

Es  ist  stets  eine  missliche  Sache,  wenn  Jemand  eine  Krankheit 
beschreibt  und  seine  Angaben  nicht  erhärten  kann  durch  patho- 
logisch-anatomische Befunde,  wie  sie  entweder  auf  dem  Sections- 
oder  auf  dem  Operationstisch  erlangt  werden.  Bisher  ist  noch  von 
keiner  Seite  eine  derartige  Publikation  erfolgt,  die  die  reine  Pe- 
riarthritis  zum  Gegenstande  hätte,    wenn    ich   mich    so  ausdrücken 

1)  Gruber,  MemoireB  de  racadömie  de  St.  Petersbourg.  1S61.  III.  II. 

2)  £alenbürg*s  Real-Encyclopädie.    Artikel  Schultergelenk. 
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darf.  loh  bediene  mich  dieser  BezeiohnuDg  und  stelle  damit  die 
reine  Periarthritis,  d.  h.  diejenige  Form  derselben,  welche  durch 
Contnsion  etc.  entstanden  ist,  in  cansalen  Gegensatz  zu  derjenigen, 
welche  die  reponirte  Lnxation  oftmals  im  Gefolge  hat.  Da  es  sich 
indes  anch  bei  der  letzteren  Form  hauptsächlich  um  Veränderungen 
der  das  Gelenk  umgebenden  Schleimbeutel  handelt  und  ihre  Symp- 
tome denen  der  wahren  Periarthritis  völlig  gleich  sind,  so  hat  sich 
S.  Duplay  sicherlich  durch  Publikation  eines  einschlägigen  Sec- 
tionsberichts  ein  Verdienst  erworben.  Ich  halte  diesen  Sections- 
befund  für  interessant  genug,  um  genauer  auf  den  Fall  einzugehen: 

Ein  Mann  von  53  Jahren  hatte  sich  eine  traumatische  Schulter- 
luxation  zugezogen,  die  acht  Tage  nach  der  Verletzung  sehr  leicht  ohne 
Narcose  reponirt  wurde.  Nach  vierzehntägiger  Krankenhausbehandlung 
wurde  er  entlassen,  verliess  Paris,  kehrte  aber  fast  nach  Jahresfrist  ins 
Hospital  znrttck,  weil  die  BeweguDgen  seiner  Schulter  ausserordentlich 
behindert  waren. 

Die  objective  Untersuchung  Hess  die  characteristischen  Symptome 
feststellen:  Abflacbung  der  Schulter,  äusserste  Schmerzhaftigkeit  beim 
Versuch,  activ  zu  bewegen,  Betheiligung  des  Schulterblattes  an  allen 
passiven  Bewegungen,  Schmerzlosigkeit  bei  Drack  auf  die  nicht  von 
Schleimbeuteln  bedeckten  Gelenkkapselstellen,  dahingegen  starken  Schmen 
bei  Druck  auf  den  subacromialen  Schleimbeutel.  Der  Vorderarm  stand 
in  leichter  Beugestellung.  In  Narcose  wurde  das  Brisement  forc6  vorge- 
nommen; als  Nachbehandlang  schlössen  sich  an  kalte  Douche,  Massage 
und  passive  Bewegungen.  Nach  etwa  sechswöchentlicher  Cur  verliess 
der  Patient  das  Krankenhaus  mit  fast  normaler  Beweglichkeit  seines 
Armes;  drei  Wochen  darauf  erlag  er  einer  Pneumonie. 

Die  Section  ergab  an  der  betreffenden  Schulter  nur  geringe  Atrophie 
des  Musculus  deltoideus,  doch  war  seine  Farbe  blassgelb,  von  fibrösen 
Strängen  durchsetzt.  Aehnlich  verhielten  sich  die  anderen  Muskeln. 
Zwischen  Musculus  deltoideus  und  Gelenk  war  keine  Spur  eines  Schleim- 
bentels  anzutreffen,  während  derselbe  an  der  anderen  Schalter  gut  ent- 
wickelt war;  nirgends  aber  auch  fanden  sich  Reste  von  zerrissenen  Ver- 
wachsungen ,  wie  man  -  das  nach  dem  Krachen  bei  dem  Brisement  forc^ 
annehmen  zu  sollen  geglaubt  hatte.  An  der  Stelle  des  durch  die  Lnxa- 
tion gesetzten  Kapselrisses  fand  sich  eine  geringgradige,  fibröse  Ver- 
dickung. Nervus  cubitalis  und  Brachialis  cataneus  internus  waren  in 
straffes   Bindegewebe    eingebettet  und  schienen   geröthet   und  entzflndet 

Von  einem  histologischen  Befunde  au  den  Nerven  finde  ich  nichts 
verzeichnet,  und  ob  man  aus  der  blossen  makroskopischen  Angabe,  dass 
der  Nerv  geröthet  und  entzündet  gewesen  sei,  auf  das  thatsächliche  Vor- 
handensein einer  Neuritis  schliessen  kann,  wie  Thiem^)  es  thut,  will 
mir  recht  zweifelhaft  erscheinen. 

In    der  Semaine  m^dicale    vom    13.  Mai    1896  sagt   Duplaj, 

dass    er    bei  einer  zweiten  Section  dasselbe  Resultat  gelinden 

1)  Thiem,  Handbuch  der  Unfallerkrankungen. 
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habe.  Auf  eine  directe  Anfrage  meinerBeits  hatte  er  die  grosse 
Liebenswürdigkeit,  mir  mitzutheilen,  dass  auch  dieser  Fall  dnroh 
eine  Luxation  verursacht  war,  ebenso  wie  ein  dritter,  den  zu  beob- 
achten er  Gelegenheit  gehabt  hat.  Mit  kurzen  Worten  lassen  die 
SeetionsprotokoUe  folgende  Schlüsse  zn: 

1.  Bei  einem  Individuum,  welches  im  höchsten  Grade  die  £r- 
seheinnngen  einer  fibrösen  Schultergelenksankylose  darbietet,  kann 
das  Gelenk  selber  unversehrt  sein. 

2.  Die  Ursache  dieser  Erscheinung  liegt  ausserhalb  des  Gelenks. 

3.  Der  Grund  dafür  besteht  hauptsächlich  in  einer  binde- 
gewebigen Veränderung   der  Bursa  subacromialis  und  subdeltoidea. 

Ich  bin  überzeugt,  dass  die  anatomische  Untersuchung  eines 
Falles  von  reiner  Periarthritis  genau  dasselbe  Resultat  ergeben 
würde,  wie  es  soeben  beschrieben  worden  ist,  und  deshalb  bin  ich 
der  Ansicht,  dass  es  nicht  falsch  ist,  die  Fälle,  welche  nach  einer 
reponirten  Luxation  zu  Stande  gekommen,  mit  denen  zusammen  ab- 
zuhandeln, deren  Ursprung  auf  eine  Verrenkung  nicht  zurück  zu 
führen  ist.  Nach  einer  eingerichteten  Luxation  bleiben  überall  für 
einige  Zeit  Rigiditäten  zurQck;  kein  Gelenk  jedoch  hat  bei  einfachen 
Contusionen  —  des  öfteren  leichtester  Art  —  ständig  sich  verschlim- 
mernde Zustände  aufzuweisen,  wie  gerade  das  Schultergelenk  und 
oftmals  war  das  Gelenk  nicht  einmal  primär  betroffen,  sondern  ledig- 
lich in  einen  Contentiverband,  der  aus  einer  ganz  anderen  Ursache 
gelegt  wurde,  mit  einbezogen  worden;  es  ist  eben  kein  anderes  Ge- 
lenk derartig  von  grossen,  mehr  oder  minder  dicht  unter  der  Haut 
gelegenen  Schleimbenteln  umgeben. 

Die  Diagnose  lässt  sich  nach  dem,  was  über  Anatomie  und 
Pathologie  gesagt  wurde,  unschwer  stellen;  und  wenn  trotzdem  auch 
dem  Geübten  und  Erfahrenen  einmal  ein  Irrthum  unterläuft,  so  kann 
man  doch  im  Allgemeinen  die  Differentialdiagnose  strikt  formuliren. 
Am  leichtesten  kann  die  Verwechselung  mit^  einer  intraartikulären 
chronischen  Schultererkrankung  passiren,  und  da  wieder  stehen  in 
erster  Linie  die  deformirende,  die  fibröse,  die  trockene  tuberkulöse 
und  die  syphilitische  Entzündung,  während  die  acut  verlaufenden 
Processe :  der  acute  Gelenkrheumatismus  und  die  acute  eitrige  Osteo- 
myelitis des  oberen  Humerusdiaphysenstüokes  weniger  in  Betracht 
kommen.  Wenn  man  den  Oberkörper  des  Patienten  völlig  ent- 
blössen  lässt  und  die  Inspeotion  nicht  bloss  von  vorn,  sondern 
aucb  vom  Rücken  her  vornimmt,  so  wird  man  peri-  und 
intraartikuläre  Processe  von  einander  trennen  können,  indem  man 
auf  folgende  Punkte  achtet : 
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Gemeinsam  ist  beiden  bei  längerem  Bestehen  die  Atrophie  der 
gesammten  Schultermnskalatür,  besonders  des  Deltoideus,  wie   der 
supra-  nnd  infrascapnlaren  Muskeln   —    nnd  die  dadurch  bedingte 
Senkung,  Abplattung,  der  Schulter,  gemeinsam  auch  das  damit  zu- 
sammenhängende deutlichere  Hervortreten  der  Knochen,    besonders 
des  Acromion  und  der    acromialen  Glavieularportion.     Verschieden 
ist  es  mit  der  Beweglichkeit  des  Armes.    Während  bei  den  eigent- 
lichen Gelenkerkrankungen   jeder  Bewegungsversuch    mehr    oder 
minder  aufgehoben   und  mit  Beschwerden  oder  mit  Schmerzen  ver- 
bunden ist,    sind   bei  periarthritischer  Erkrankung  ganz  bestimmte 
Bewegungsformen  unmöglich,  andere  völlig  normal  erhalten.     Ohne 
Veränderung  bestehen  beim  gesenkten  Arm   die  Pendelbewegungen 
von  vorn   nach  hinten  fort    (die  Erhebungen  des  Armes  nach   vom 
im  Sinne  Ledderhose 's  0  und  die  Rotationen  um  die  Längsaxe 
des  Humerus.    Die  Abduction  dagegen  ist  nur  möglich  bis  zu  der 
durch  die  Schulter  gelegten  Horizontalebene,  die  weitere  Elevation 
nach  oben  hin  ist  activ  und  passiv  unmöglich.    Aber  auch  die  Ab- 
duction   wird  nicht  hervorgebracht   durch   Bewegung    im  Sohulter- 
gelenk,    sondern    —    und   das    zeigt   gerade   die  Betrachtung  des 
Rückens  —  das  Schulterblatt  dreht  sich  von  vornherein  mit  herum. 
Ich  will  es  nicht  unterlassen,  an  dieser  Stelle  zu  verzeichnen,   dass 
ich  ein  von  D  u  p  1  a  y  mitgetheiltes  Symptom  niemals  zu  beobachten 
Gelegenheit  hatte;  er  sagt  nämlich,  dass  das  Schulterblatt  ausser  bei 
der  Abduction  auch  bei  allen  anderen  Armbewegungen,  nämlich  bei 
dem  Pendeln  von  vorn  nach  hinten  und  bei  der  Rotation  in  patho- 
logischer Weise  betheiligt  sei.  Unsere  Fälle  haben  dieses  Symptom 
nicht  in  die  Erscheinung   treten  lassen.     Bei  der  Diagnosenstellung 
hat  man  sich  ausserdem   noch  zu  hüten    vor  einer  Verwechselung 
mit    einer    syphilitischen  Arthritis  resp.  Ostitis,   vor  der    eine  ein- 
gehende Untersuchung  des  ganzen  Körpers  schützt,  einer  Luxation, 
einer  Fractur  und  einer  einfachen  Contusion,    bei  der  der  Schmerz 
mehr  diffus   ist,    mit    dem  Rheumatismus   des  Musculus  deltoideus, 
mit  der  Neuralgie  und  Neuritis  des  Nervus  ciroumflexus.   Noch  mit 
einer  anderen  Erkrankung  wäre  eventuell  eine  Verwechselung  mög- 
lich,   das    ist    die  Erhasche  Plexuslähmung.    Vor  diesem  Irrthum 
schützt  eine  genaue  Untersuchung  der  Muskulatur.    Kürzlieh  hatte 
ich  Gelegenheit,  einen  Fall  zu  behandeln,  wo  neben  typischer  Erb- 
scher Lähmung  eine  deutlich  ausgesprochene  acute  Periarthritis  be- 
stand.   Es  handelte  sich  um  einen  Bauersmann,    der    vom  Wagen 

1)  Ledderhose,  Die  ärztliche  UntersuchaDg  und  Beurtheilang  der  Unfall- 
folgeD. 
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geBchlendert  und  überfahren  worden  war.  Das  Trauma,  welches 
den  Plexus  getroffen  hatte,  hatte  gleicher  Zeit  die  Bursa  subcora^ 
eoidea  geschädigt,  und  nur  mit  grosser  Ausdauer  war  es  durch 
gleiohmässig  fortgesetzte  passive  Bewegungen  zu  erlangen,  dass 
nicht  das  definitive  Resultat  der  geheilten  Lähmung  wettgemacht 
wurde  durch  Unbeweglichkeit  des  Armes  infolge  der  Schleimbeutel- 
Erkrankung. 

Es  giebt  nun  aber  auch  Formen,  bei  denen  die  Symptome  der 
Bewegungsstörung  mehr  in  den  Hintergrund  treten,  wo  die  in  den 
Oberarm  hin  ausstrahlenden  intensiven  Schmerzen,  verbunden  mit 
einer  leichten  Flexionsstellung  im  Ellenbogen  und  angedeuteter  Su- 
pination  des  Vorderarmes  die  Aufmerksamkeit  des  Patienten  vor 
allem  auf  sich  lenken,  und  diese  Fälle  sind  es,  die  angesprochen 
werden  könnten  als  primäre  Affection  des  unteren  Humerusendes,  ver- 
bunden mit  einer  Entzündung  im  Ellenbogengelenk;  hier  läuft  dann 
leicht  einmal  der  Gedanke  an  eine  subacute  eitrige  Osteomyelitis 
unter.  Anderweitige  diagnostische  Irrthümer  dürften  ausgeschlossen 
sein.  Gar  keine  diagnostische  Beweiskraft  legen  wir  dem  Schulter- 
knacken  bei,  weil  sich  dasselbe  bei  allen  möglichen  gesunden  und 
pathologischen  Verhältnissen  finden  kann,  und  ausserdem  bei  der 
Periarthritis  ohne  irgend  welche  Regelmässigkeit  ebenso  oft  auftritt, 
wie  es  vermisst  wird. 

Die  Art  nun,  wie  die  Therapie  einzusetzen  hat,  ist  ver- 
schieden nach  dem  jeweiligen  Zustand  der  Erkrankung;  das  acute 
Stadium  erfordert  eine  andere  Behandlung  wie  das  chronische.  Im 
ersteren  Falle,  wenn  das  Trauma  erst  ganz  vor  Kurzem  stattgehabt 
bat,  handelt  es  sich  um  keine  anderen  Massnahmen,  wie  bei  jeder 
anderen  Verletzung ;  vor  allem  anderen  ist  der  Arm  ruhig  zu  stellen. 
Doch  nur  fllr  relativ  kurze  Zeit,  nur  ftir  wenige  Tage  hat  der  Con- 
tentiwerband  liegen  zu  bleiben,  er  muss  bald  der  activen  Therapie, 
der  Massage  und  den  passiven  Bewegungen  weichen.  Will  man 
während  der  Ruhigstellung  die  Haut  über  den  schmerzhaften  Par- 
thieen  mit  einem  sogenannten  ableitenden  Medicament  behandeln 
—  hauptsächlich  kommt  wohl  die  Jodtinctur  in  Frage  —  so  ist 
nichts  dagegen  zu  sagen.  Besser  ist  noch  fllr  die  acuten  Fälle  ein 
Priessnitz'scher  Umschlag,  der  auch  bei  den  chronischen  mit 
gutem  Erfolg  angewandt  wird;  bei  den  letzteren  scheint  auch  das 
Jod  am  Platze  zu  sein.  Hier  hat  die  Behandlung  mit  der  Mobili- 
sirung  des  an  der  Bewegung  behinderten  Armes  zu  beginnen,  mit 
der  Sprengung  der  Verwachsungen  an  den  Schleimbeuteln.  Mit  an- 
deren Worten :  man  versucht  es,  so  weit  das  möglich  ist,  den  acuten 
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Znstand  wieder  herzustellen.  Dazn  bedient  man  sich  der  Narcose. 
Ohne  die  allgemeine  Betänbnng  ist  es  unmöglich,  zum  Ziele  zu  ge- 
langen, darüber  sind  die  meisten  Autoren  einig.  Ich  habe  es  ein- 
mal versucht,  durch  Schleich'sche  Infiltration  Unempfindlichkeit 
zu  erzielen,  aber  mit  negativem  Erfolg:  ich  musste  doch  noch  zum 
Chloroform  greifen. 

Nur  Gurlt  und  vor  allem  Pierre  Deschö  vertreten  die  An- 
sieht, dass  man  ohne  Narcose  auskommen  könne.  Der  Letztere  legt 
hierauf   ein    sehr    grosses    Gewicht;    fälschlicher  Weise,    wie    wir 
meinen.    Oftmals,  meistens  kann  man  sagen,  gelingt  die  Sprengung 
der  Verwachsungen  in  einer  Sitzung,  nur  selten  ist  man  gezwungen, 
einen  zweiten  oder  gar  dritten  Versuch  anzuschliessen.  Unter  einem 
weichen  Knirschen  in  subacuten  Fällen,  unter  knoehenbruchartigem 
Krachen  in   ganz  veralteten,  wird  der  Arm   ad  maximum  erhoben. 
Niemals  sollte  man  es  unterlassen,  die  Hand  der  erkrankten  Seite 
ganz   auf  die  gesunde  Schulter  herauf  zu  ziehen    und   andererseits 
auch    ganz  nach  dem  Rücken  herum  zu  drehen.    Durch  diese  Be- 
wegungen werden    noch    die  letzten  Bindegewebsstränge  zerrissen, 
die  sich  sonst  der  definitiven  Heilung  hindernd  in  den  Weg  stellen. 
Das    durch    die  Sprengung    der  bindegewebigen   Stränge  bedingte 
Krachen  ist  oftmals  so  stark,    dass    man  an  eine  Fractur  denken 
könnte,  indess  ist  nach  beendetem  Brisement  kein  einziges  Symptom 
vorhanden,    das    auf  eine  derartige    Verletzung  hindeutete.    Nach 
Beendigung  des  Eingriffes  wird  der  Arm  f&r  kurze  Zeit  ruhig  ge- 
stellt, Schmerzen  in  der  Schulter  werden  in  der  gewöhnliehen  Weise 
gemildert.      Nach    zwei,    bei    besonders    empfindlichen    Individuen 
spätestens  nach  vier  Tagen,  wird  dann  mit  Massage  und  passiven 
Bewegungen  begonnen,  die  von  vornherein  thunlichst  ausgiebig  sein 
sollen.    Wartet  man  zu  lange  mit  dem  Beginn  derselben,  so  stellen 
sich  bald  wieder  Schrumpfungen  ein,   und  ebenso  ist  es,   wenn  sie 
unvollkommen  ausgeführt  werden.    Erspart  man  dem  Kranken  zn 
Anfang  die  Schmerzen,  so  zieht  man  seine  Krankheit  dadurch  stets 
in  die  Länge;  man  kann  sogar  gezwungen  sein,    von  vorne  zu  be- 
ginnen. Unterstützt  wird  die  Behandlung  ausser  der  Massage  durch 
Douche  und  Elektricität,  fortgesetzt  muss  sie  werden  thunlichst  bis 
zur  völligen  Schmerzlosigkeit,  zum  mindesten  aber  so  lange,  bis  der 
Kranke  activ  ohne  sonderliche  Mühe   alle  Bewegungen    ausführen 
kann,  sonst  besteht  stets  die  Gefahr  des  Recidivs. 

Die  Krankheit  ist  nicht  selten;  in  einem  besuchten  Kranken- 
hause  begegnet  man  ihr  in  jedem  Semester  einige  Male,  und  des- 
wegen kann  ich,  wenn  ich  jetzt  auf  die  Statistik    eingehen  will. 
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eiae  ganze  Anzahl  von  Fällen  aufführen.  Da  fällt  zuerst  ein  Fac- 
tum ins  Auge,  das  mir  vorweg  dringend  der  Erwähnung  werth  er- 
scheint, es  bezieht  sich  auf  den  guten  Willen  des  Kranken,  gesund 
zu  werden.  Ich  habe  über  sämmtliche  Patienten  Erkundigungen 
eingezogen  und  von  der  grössten  Mehrzahl  auch  Nachricht  erhalten 
entsprechend  der  Sesshafdigkeit  der  Bevölkerung  auf  dem  Lande 
und  in  den  kleinen  hessischen  Städten.  Wenn  ich  nun  die  Unter- 
schriften der  tadellos  Geheilten  durchmustere,  so  überwiegt  in  dieser 
Kategorie  der  Stand  der  Gebildeten;  auch  einige  Bauern  sind 
darunter ,  verschwindend  wenige  Lohnarbeiter,  aber  eine  Anzahl  von 
Weibern  der  arbeitenden  Klasse.  Die  relativ  Geheilten  sind  fast 
Bämmtlich  bäuerliche  Besitzer,  und  die  ohne  Erfolg  Behandelten,  bei 
denen  sich  der  Zustand  im  Laufe  der  Zeit  eher  wieder  verschlechtert 
hat,  das  sind  diejenigen,  die  der  Invaliditäts-  oder  einer  anderen 
Kasse  zur  Last  fallen.  Bei  diesen  ist  im  Antwortsschreiben  auf 
meine  Erkundigungsschrift  fast  ausnahmslos  der  Refrain  wieder- 
kehrend: „Ich  warte  schon  längere  Zeit  auf  Erhöhung  meiner  Rente, 
bitte  mir  zur  Erlangung  einer  solchen  behilflich  zu  sein.^  Ausnahmen 
bestärken  auch  hier  die  Regel.  Die  alte,  nach  grossen  Kriegen  ge- 
machte Erfahrung,  dass  die  OfSziere,  denen  daran  liegt,  ihren  Beruf 
weiter  zu  verfolgen,  schneller  genesen,  als  die  Mannschaften,  die 
mehr  oder  minder  behaglich  von  ihrer  Invalidenrente  leben  wollen, 
bewahrheitet  sich  —  mutandis  mutatis  —  auch  hier  einmal  wieder. 
Und  die  Thatsache,  dass  zur  Klasse  unserer  völlig  Geheilten  auch 
eine  Anzahl  von  tagelöhnernden  Weibern  gehört,  kann  nur  meine 
Schlüsse  bestätigen;  denn  während  die  fehlende  Arbeitskraft  des 
Mannes  durch  das  Geld  der  Rente  ersetzt  werden  kann,  muss  ein 
Arbeiterhaushalt  zu  Grunde  gehen,  sobald  die  Frau  nicht  mehr 
thätig  ist. 

Wir  haben  im  ganzen  45  Kranke  behandelt,  davon  entfallen 
40  auf  Marburg  resp.  das  Berliner  Augusta-Hospital,  fünf  auf  Inster- 
bürg.  Auszuscheiden  als  falsch  diagnosticirt  und  hernach  als  solche 
erkannt  sind  vier,  drei  in  Marburg,  einer  in  Insterburg.  In  einem 
von  diesen  Fällen  handelte  es  sich  um  einen  acuten  Gelenkrheuma- 
tismus, der  schon  nach  24  Stunden  erkannt  wurde,  zweimal  um 
Taberculose,  einmal  um  deformirende  Gelenkentzündung.  Auch  hier 
trat  der  Irrthum  stets  bald  zu  Tage ;  am  längsten  wurde  die  falsche 
Diagnose  beibehalten  bei  einem  Kinde  von  5  Jahren,  bei  dem  erst 
14  Tage  nach  der  Aufnahme  in  die  Klinik  Bedenken  auftraten,  ob 
man  sich  nicht  geirrt  hätte.  Völlig  geheilt  sind  29,  relativ  geheilt 
elf;  in  diese  Kategorie  begreife  ich  hauptsächlich  diejenigen,  welche 
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bei  Witterungswechsel  fiber  rheumatische  Schmerzen  klagen,  ünge- 
heilt  resp.  nngebessert  sind  fllnf.  Dass  die  Zahlen  nicht  absolut 
sicher  sind,  sondern  sieh  nach  der  einen  oder  anderen  Seite  hin 
etwas  verschieben  lassen,  ist  selbstredend. 

Der  Procentsatz  der  völlig  Genesenen  könnte  noch  weit  höher 
sein,  wenn  es  nicht  in  der  Natur  der  Krankheit  l&ge,  dass  die  Pa- 
tienten sich  der  Behandlung  zu  früh  entziehen.  Zu  Anfang  zwar 
fühlen  sie  sich  krank,  die  durch  die  anhaltenden  Schmerzen  geraubte 
Nachtruhe  bringt  auch  den  Stärksten  herunter.  Wenn  aber  nach 
einigen  Wochen  die  Beschwerden  geschwunden  sind,  wenn  der 
Kranke  fühlt,  dass  die  Beweglichkeit  seines  Armes  freier  wird,  dann 
leidet  es  den  Arbeitsamen  nur  schwer  in  der  Klinik ;  er  verlässt  das 
Krankenhaus  in  der  Hoffnung,  dass  die  Heilung  auch  von  selbst 
fortschreiten  werde  und  muss  hernach  sehen,  dass  er  sich  hierin  ge- 
täuscht hat  zum  Schaden  seines  Wohlbefindens  und  zum  Nachtheil 
unserer  Statistik. 

Bei  Duplay  finde  ich  keine  Zahlenangaben  über  die  Anzahl 
der  Heilungen.  Er  sagt  zwar  an  einer  Stelle,  die  Periarthritis  ist 
heilbar,  selbst  in  fortgeschrittenen  Fällen  noch;  dass  auch  er  aber 
gleichfalls  Misserfolge  hatte,  geht  aus  verschiedenen  Angaben  her- 
vor, z.  B.  aus  den  Worten,  die  sich  auf  eines  seiner  Beispiele  be- 
ziehen: La  guörison  n'a  pas  6t6  eompläte  —  das  ist  aber  auch  nach 
der  ganzen  Art  des  Krankheitsverlaufes  nicht  anders  möglich.  Gar 
mancher  Kranke  entzieht  sich  der  Behandlung  auch  aus  Furcht  vor 
den  Schmerzen  der  passiven  Bewegungen,  die  oftmals  nicht  eben 
unbedeutend  sind.  Auf  diese  Art  kommt  es  also,  dass  man  sich  mit 
recht  vielen  relativen  Heilungen  begnügen  muss;  indes,  ich  wieder- 
hole es,  nicht  die  Erkrankung  ist  hieran  Schuld,  sie  ist  heilbar  bei 
hinreichend  langer  Behandlung,  sondern  der  Kranke  muss  sich  selber 
den  Misserfolg  zuschreiben,  weil  er  die  Behandlung  zu  früh  unter- 
brochen hat.  In  diesem  Sinne  unterschreiben  auch  wir  die  Worte 
Duplay^s:  La  pöriarthrite  peut  6tre  guörie,  und  erweitem  sie  sogar 
dahin:  Fast  jede  Periarthritis  ist  bei  geeigneter  und  genügend  langer 
fortgesetzter  Behandlung  eine  heilbare  Krankheit. 


XX. 
Ueber  die  Aetiologie  der  varieoseo  VenenerkrankuDg. 

Von 

C.  Sohambacher. 
(Mit  4  AbbilduDgen.) 

Unter  Varicen  haben  wir  nach  Cornil  Erweiterungen  von  Venen 
zu  verstehen,  die  begleitet  sind  von  dauernden  Veränderungen  in  der 
Wand  derselben,  zum  Unterschied  von  Phlebectasien,  d.  h,  Erweite- 
rungen ohne  Veränderungen  der  Wand.  Von  vielen  Autoren  wird  zwar 
dieser  Unterschied  nicht  gemacht,  sondern  beide  Ausdrücke  in  dem- 
selben Sinne  gebraucht,  um  damit  eine  das  normale  Maass  eines 
Venenlumens  tibersteigende  Erweiterung  desselben  zu  bezeichnen, 
so  z.B.  von  Ziegler  in  seinem  Lehrbuch  der  pathologischen  Ana- 
tomie» Der  Grund  ftlr  die  Identificirung  dieser  beiden  Begriffe  liegt 
darin,  dass  im  Allgemeinen  beide,  Varicen  und  Phlebectasien,  auf 
dasselbe  ursächliche  Moment  zurttckgeftlhrt  werden,  nämlich  auf  die 
venöse  Stauung.  Gornil  hingegen  kam  durch  seine  Untersuchungen 
zu  dem  Schluss,  dass  die  Stauung  nicht  als  Ursache  ftlr  die  typischen 
Varicen,  speciell  die  des  Unterschenkels  anzusehen  sei,  und  unter- 
scheidet deshalb  zwischen  Varicen  und  Phlebectasien,  unter  Zu- 
grundelegung des  pathologischen  Befundes  und  des  Verlaufes  dieser 
Affeetionen.  Eine  gewisse  Berechtigung  hierzu  lässt  sich  nicht  ver- 
kennen. Wir  wissen  zwar  noch  nicht,  worin  ätiologisch  der  Unter- 
schied begründet  ist  zwischen  Varicen  und  Phlebectasien ;  wir  wissen 
nicht,  warum  bei  den  einen,  den  Varicen,  so  hochgradige  Wand- 
veränderungen, bei  den  Phlebectasien  dagegen  nur  in  geringem 
Grade  vorhanden  sind,  die  bisher  gegebenen  Erklärungen  können 
nicht  als  erschöpfend  gelten;  aber  dass  ein  grosser  Unterschied  be- 
steht zwischen  den  verschiedenen  Formen  der  Venenerweiterung, 
lehrt  die  anatomische  und  klinische  Erfahrung. 

Anatomisch  sehen  wir  (wie  verschiedene  Autoren,  Soboroff, 
Cornil,  Lesser,  Epstein^  Quönu  nachgewiesen  haben),  theil- 
weise  hochgradige  Veränderungen  in  den  zu  Varicen  umgebildeten 
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Venen,  sowohl  makroskopisch  als  aneh  mikroskopisch,  in  Form  und 
Structur:  bei  den  Phlebectasien  einfache  Erweiterungen  ohne  patho- 
logischen Befand  in  der  Structur.  Klinisch  ist  vor  allem  das  Ent- 
stehen und  Vergehen  der  einzelnen  Formen  von  Wichtigkeit;  wäh- 
rend hei  den  anatomisch  einfachen  Formen  gewöhnlich  venöse  Stauung 
als  ursächliches  Moment  zu  bezeichnen  ist,  lässt  sich  bei  der  com- 
plicirten  varicösen  Form  oft  die  Ursache  nicht  ermitteln;  gewisse 
Gef&ssbezirke  bilden  sich  um  zu  Varicen,  während  unmittelbar  da- 
neben gelegene  und  mit  jenen  in  Zusammenhang  stehende  sieh 
nicht  erweitern;  ebenso  besteht  ein  Unterschied  im  Verlaufe  der 
Affection. 

Während   die   einfachen  Erweiterungen   nach  Beseitigung   des 
ursächlichen  Momentes  wieder  zurttckgehen,  sind  die  anderen  einer 
solchen  Rückbildung  nicht  mehr  fähig,  der  einzige  Heilungsprocess, 
der  sie  zum  Schwinden  bringen  kann,   ist  die   Thrombose.    Eine 
scharfe  Grenze  lässt  sich  allerdings  klinisch  nicht  bestimmen,  da 
wir   sehen,    dass  GefUsserweiterungen,   die  zunächst   nur  vorüber- 
gehend sind,  bei  öfterer  Wiederkehr  der  sie  bedingendea  Ursache 
zur  dauernden  werden;  anatomisch  scheint  allerdings  ein  Unterschied 
vorhanden  zu  sein,  da  von  allen  Autoren,  die  sich  damit  beschäftigt 
haben,  übereinstimmend  gefunden  wurde,  dass  die  Wand   dauernd 
erweiterter  Gefisse  beträchtliche  Veränderungen  ihrer  Structur  zeigte, 
eine  Folge   der   permanenten  Einwirkung  des  allzu  grossen  Blut- 
druckes und  der  dadurch  bedingten  Dehnung  und  Zerrung  der  Wand. 
Indessen  ist  es  immerhin  fraglich,  ob  diese  Structurveränderungen 
einzig  und  allein  auf  die  Dehnung  zurückzuführen  sind,  jedenfalls 
muss  man  dann  annehmen,  dass  gewisse  Bezirke  eher  eine  Structur- 
veränderung  eingehen  als  andere,  da  ja  unter  gleichen  Blutdruck- 
verhältnissen bald  Varicen  entstehen,  bald  nicht;  man  müsste  also 
eine  Disposition  gewisser  Venenabschnitte  zur  Ausdehnung  annehmen. 
So  hat  sich  in  neuerer  Zeit  die  Mehrzahl  der  Verfasser  von  Lehr- 
büchern, Billroth,  Rokitansky,  Weber,  Birch-Hirschfeld, 
Ziegler,   und  vor  ihnen  schon  Cooper  und  andere  dahin  ausge- 
sprochen,   dass   krankhafte   Veränderungen   der   Venenwand   einen 
ebenso  grossen  Antheil  an  der  Varicenbildung  haben  können,  als 
vSteigerung  des  Blutdruckes,  der  allein  nur  ausnahmsweise  genüge. 
Experimentell  wurde  ferner  der  Beweis  dafllr,  dass  die  starke  Be- 
lastung der  Venenwand  nicht  genügt,  Varicen  zu  erzeugen,  geliefert 
durch  Lesser,  dem  es  nicht  gelang,  bei  Kaninchen  durch  Injection 
von  erstarrendem  Gypsbrei  Varicen  hervorzubringen.   Klinisch  sehen 
wir  ebenfalls,  dass  unter  Umständen,  die  sonst  ausgedehnte  Varicen 
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hervorrufen  können,  keine  entstehen,  z.  B.  bleiben  bei  vielen  Frauen 
während  der  Schwangerscbaft  die  Varicen  aus.  Lesser  nahm  des- 
halb an,  dass  die  Yaricenbildung  auf  einem  Wachsthumsvorgang 
beruhe,  ähnlich  dem  bei  den  echten  Geschwülsten,  er  nimmt  eine 
Persistenz  embryonaler  Wachsthumsenergie  an  und  stellt  daher  die 
Varicen  in  Parallele  zu  den  Angiomen.  Der  stricte  Beweis  für  diese 
Behauptung  ist  in  seiner  Arbeit  allerdings  nicht  zu  finden.  Andere 
Autoren  haben  andere  Erklärungen  beigebracht;  so  kommt  Gornil 
za  dem  Sohluss,  die  Varicen  seien  das  Produkt  einer  chronischen 
Entzündung,  ebenso  urtheilt  Quänu  betreffs  der  Varicen  der  Hämor- 
rhoidalvenen,  während  Epstein  auf  eine  analoge  Erkrankung  der 
Arterien,  die  Arteriosclerose  hinweist,  und  die  Genese  der  Varicen 
auf  die  gleiche  Ursache  zurückführt,  welche  von  Thoma  auch  für 
die  sclerotische  Erkrankung  der  Arterien  nachgewiesen  wurde,  näm- 
lich auf  eine  Insufficienz  der  Media,  so  dass  sie  dem  Blutdruck  nicht 
mehr  gewachsen,  nachgiebt  und  gedehnt  wird.  Andere  z.  B.  Sommer 
nehmen  eine  primäre  Schwäche  der  Media  an  infolge  ihrer  mangel- 
haften Ausbildung;  auch  die  Möglichkeit  einer  erblichen  Disposition 
wurde  erörtert  von  Orth,  Rokitansky  und  Krämer. 

Was  die  histologischen  Veränderungen  der  varicösen  Venen  be- 
trifft, so  sind  darüber  von  verschiedenen  Autoren  Untersuchungen 
angestellt  worden,  deren  Resultate  sich  theilweise  widersprechen. 
Als  erster  hat  sich  Briquet  eingehend  mit  der  Histologie  der  Varicen 
beschäftigt,  er  unterscheidet  3  Stadien:  das  erste  wo  die  Wand  un- 
verändert, die  Contractilität  noch  vorhanden,  und  nur  das  Lumen 
grosser  geworden  ist;  im  2.  Stadium  sind  die  Wände  verdickt,  be- 
sonders die  Media  hypertrophisch,  auf  der  erweiterten  Strecke  ver- 
laufen die  Venen  geschlängelt,  da  sie  auch  länger  geworden  sind; 
im  3.  Stadium  wird  diese  Schlängelung  noch  ausgesprochener,  die 
Wandungen,  stark  verändert,  und  bald  dick,  bald  dünn,  leisten  dem 
Blutdruck  nur  ungleich  massig  Widerstand,  und  damit  kommt  es  zur 
Bildung  der  knotenförmigen  Varicen.  Soboroff  fand  ebenfalls  eine 
Hypertrophie  der  Musculatur  der  Media,  die  Intima  erschien  ihm 
dagegen  unverändert. 

Hodara  unterscheidet  eine  Hypertrophie  der  Muskeln  der  Media 
und  ihrer  elastischen  Elemente  als  „äussere"  und  eine  „innere*' 
Hypertrophie,  nämlich  eine  bindegewebige,  auch  mit  elastischen 
Fasern  versehene  Neubildung,  in  der  Intima.  Selbst  die  Adventitia 
bietet  Wucherungen  dar.  Später  degenerirt  dann  die  Venenwand, 
indem  das  elastische  Gewebe  unter  dem  Blutdruck  zum  Schwinden 
gebracht  wird;  entweder  thrombosirt  das  Gefäss,  oder  die  Venenwand 
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reisst,    nnd    es   kommt  zar   Hämorrhagie   zwischen   die   einzelnen 
Schichten  der  Wand  mit  dem  Ansgang  in  excentrisohe  Erweiterungen. 

Nach  Gornil  handelt  es  sich  hauptsächlich  um  eine  chronische 
Mesophlebitis,  die  allmählich  alle  specifischen  Elemente  zum  Sehwin- 
den bringt,  so  dass  die  Media  nur  noch  eine  bindegewebige  Schicht 
bildet.  Die  Intima  soll  nur  unwesentliche  Veränderungen  zeigen. 
Dagegen  kommt  Qu änu  durch  die  Untersuchung  der  Hämorrhoiden 
zu  dem  Schluss,  dass  gerade  die  Intima  zuerst  und  am  meisten  ver- 
ändert ist,  während  die  Media  erst  später  von  dem  Krankheits- 
process  ergriffen  wird.  Beide,  Cornil  und  Quönu,  halten  die  Ver- 
änderungen für  entzündliche. 

Im  Gegensatz  dazu  sucht  Epstein  das  wesentliche  Moment  f&r 
die  Wandveränderungen  in  der  Steigerung  des  Blutdrucks,  wobei 
er  allerdings  noch  eine  Verminderung  der  Widerstandsfähigkeit  der 
Media  mit  in  Anschlag  bringt.  Mit  der  Erweiterung  des  Lumens, 
der  Folge  des  gesteigerten  Blutdruckes,  tritt  nach  ihm  zuweilen  eine 
Atrophie,  in  der  Regel  eine  excentrische  Hypertrophie  der  Media 
ein ;  infolge  der  Erweiterung  des  Lumens  treten  dann  Wucherungen 
der  Intima  auf,  wodurch  die  Dilatation  theilweise  compensirt  wird. 
Bei  stärkerer  Erweiterung  genügt  die  excentrische  Hypertrophie 
nicht  mehr,  um  dem  Blutdruck  das  nöthige  Gegengewicht  zu  leisten. 
Es  kommt  zu  Ausbuchtungen,  die  auch  durch  die  compensatorische 
Endophlebitis  nicht  mehr  gänzlich  ausgeglichen  werden,  und  die 
Media  wird  dabei  durch  excentiische  Atrophie  stark  verdünnt.  Die 
ganze  Erkrankung  hat  eine  grosse  Aehnliehkeit  mit  der  analogen 
Erkrankung  der  Arterien,  der  Arteriosclerose.  Auch  hier  ist  das 
Primäre  die  InsufScienz  der  Media,  wodurch  excentrische  Hyper- 
trophie derselben,  Dilatation  des  Lumens  und  compensatorische  End- 
arteriitis  hervorgerufen  werden ;  die  pathologische  Reaction  von  selten 
der  Intima  tritt  bei  den  Arterien  prompter  ein  als  bei  den  Venen, 
infolge  der  grösseren  Stromgeschwindigkeit  des  Blutes  in  den  arte- 
riellen Gefässen.  Epstein  fügt  hinzu,  diese  seine  Hypothese  er- 
kläre in  vollständigster  Weise  alle  Erscheinungen  der  Phlebectasic. 
Es  ist  zuzugeben,  dass  Epstein 's  Theorie  uns  manche  Vorgänge 
bei  der  Varicenbildung  erklärt,  indessen  ist  dieselbe  ebensowenig 
wie  die  übrigen  im  stände,  uns  über  die  Aetiologie  der  Varicen  und 
die  Vorgänge,  die  zur  Varicenbildung  führen,  ganz  aufzuklären.  So 
lässt  sie  uns  im  Dunkeln  über  die  Ursache  der  abnormen  Nachgiebig- 
keit der  Media,  ausserdem  fehlt  jeder  Anhaltspunkt  für  das  Ver- 
ständniss  des  Zustandekommens  der  einzelnen  Arten  der  Venener- 
weiterungen.   Wir  finden  bekanntlich  die  verschiedensten  Formen 
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derselben,  am  häufigsten  folgende:  Die  cylindrische  Ectasie  mit 
xnSssig  erweitertem  Lumen,  die  serpentinenartige  oder  cirsoide  Ectasie 
mit  stärkerer  aber  noch  gleichmässiger  Erweiterung,  wobei  das  6e- 
fass  geschlängelt  ist,  und  die  varicöse  Ectasie,  wobei  einzelne  Stellen 
sehr  stark  ausgebuchtet  sind ;  die  Ausbuchtung  kann  die  ganze  Cir- 
cumferenz  der  Gefässwand  oder  nur  Strecken  derselben  betreffen, 
mehrere  solcher  Erweiterungen  können  mit  einander  verschmelzen, 
so  dass  die  sog.  Yarixknoten  entstehen.  Wir  treffen  zuweilen  die 
verschiedenen  Formen  zusammen  an,  zuweilen  findet  sich  die  eine 
oder  die  andere  derselben  vorzugsweise  vertreten,  während  die 
übrigen  weniger  gut  ausgebildet  sind.  Es  scheint  dabei  eine  ge- 
wisse Prädisposition  einzelner  Venenstrecken  ftlr  die  verschiedenen 
Formen  zu  bestehen,  so  dass  nicht  die  eine  Form  im  Vergleich  zu  der 
anderen  nur  eine  höhere  Potenz  der  Erkrankung  darstellt  und  sich  aus 
ihr  entwickeln  kann.  Für  die  cylindrische  und  Serpentine  Ectasie 
Hesse  sich  allenfalls  ein  solcher  Zusammenhang  denken,  so,  dass 
aus  einer  cylindrischen  eine  Serpentine  Ectasie  entstehen  könnte, 
überhaupt  muss  eine  Serpentine  Ectasie  zuerst  eine  cylindrische  ge- 
wesen sein,  ehe  sie  zur  Serpentinen  wurde;  immerhin  scheint  es, 
als  ob  zwischen  den  cylindrischen  und  den  Serpentinen  Erweiterungen 
noch  ein  Unterschied  besteht,  da  wir  bei  jahrelang  bestehenden 
Varicen  immer  noch  Venenstrecken  finden,  die  nur  ganz  wenig  er- 
weitert sind  und  trotz  des  langen  Bestehens  der  Affection  nicht  das- 
jenige Maass  von  Erweiterung  erreicht  haben,  das  andere  benach- 
barte Venenstrecken  gleich  zu  Anfang  der  Erkrankung  zeigen.  Für 
die  varicöse  Form  darf  man  wohl  bestimmt  sagen,  dass  sie  nicht 
aas  einer  der  anderen  Formen  hervorgeht.  Es  können  ja  Serpentine 
Venen  eine  solche  Erweiterung  erreichen,  dass  sie  das  Aussehen  von 
varicösen  bieten.  Aber  sie  unterscheiden  sich  von  denselben  immer 
noch  wesentlich  dadurch,  dass  sie  nicht,  was  f&r  jene  typisch  ist, 
eine  plötzliche  sehr  starke  Erweiterung  einer  kleinen  Strecke  eines 
sonst  normalen  oder  wenig  erweiterten  Gefässes  darstellen,  sondern 
eine  längere  Erweiterung,  die  allmählich  in  die  zu-  und  abführen- 
den gleichfalls  erweiterten  Gefässabschnitte  übergeht. 

Es  besteht  demnach  die  Wahrscheinlichkeit,  dass  die  verschie- 
denen Formen  der  varicösen  Venenerkrankung  nicht  auf  dieselbe 
Art  und  Weise  entstehen,  sondern  dass  für  jede  derselben  besondere 
ursächliche  Momente  in  Betracht  kommen.  Welcher  Art  diese  Mo- 
mente sind  und  worauf  überhaupt  die  Varicenbildung  beruht,  soll 
in  vorliegender  Arbeit  erörtert  werden. 

Die  Untersuchung  erstreckte  sich  zunächst  auf  die  gewöhnlichen 
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UnterscbenkelvariceD,  die  theils  der  Leiche  entnommen,  tbeils  vom 
Lebenden  nach  der  Madelang 'sehen  Methode  der  Radicaloperation 
der  Varicen  entnommen  waren. 

1.  In  dem  einen  Falle,  dessen  Besprechung  zunächst  erfolgen  soll, 
handelte  es  sich  um  eine  Erkrankung  der  Vena  saphena  magna  und  ihrer 
Aeste  hei  einem  relativ  jungen  Individuum  (35  Jahre) ,  und  zwar  waren 
die  verschiedenen  Formen  in  typischer  Ausbildung  vorhanden;  sowohl 
die  cylindrische  als  die  Serpentine  und  varicöse  Ectasie.  Der  Haupt- 
stamm war,  soweit  er  an  dem  Präparat  vorhanden,  im  ganzen  massig 
erweitert  und  nur  stellenweise  geschlängelt;  an  einigen  Stellen  fanden 
sich  stärkere  varicöse  Ausbuchtungen,  wie  die  in  Fig.  2  abgebildete.  Die 
Nebenäste  waren  im  allgemeinen  mehr  erweitert  und  bildeten  häufig 
grosse  varicöse  Knoten  (Fig.  1).  Hier  und  da  zeigten  mehr  oder  minder 
lange  Strecken  des  Hauptstammes  ein  auffallend  geringes  Kaliber,  während 
eine  Strecke  weiter  dasselbe  bedeutend  stärker  war  ;  zwischen  beiden 
war  der  Uebergang  ein  ganz  allmähliger.  Auf  Querschnitten  zeigte  sich, 
dass  wie  das  äussere  Kaliber,  so  auch  die  Weite  des  Lumens  der  ein- 
zelnen Abschnitte  i^ehr  verschieden  war.  Bei  geringerem  äusseren  Kaliber 
war  das  Lumen  eng,  die  Wand  relativ  sehr  dick,  bei  den  Abschnitten 
grösseren  Kalibers  das  Lumen  weit,  die  Wand  weniger  dick. 

Bevor  ich  indess  auf  die  Schilderung  der  mikroskopischen  Verhält- 
nisse dieser  kranken  Venen  eingebe,  dürften  einige  Bemerkungen  über 
die  Histologie  normaler  Venenwände  am  Platze  sein,  wobei  ich 
mich  an  die  Darstellung  Banvier's  und  anderer  Histologen,  ferner  an 
Epstein^ s  und  an  die  bei  eigener  Untersuchungen  gewonnenen  Befunde 
halten  werde. 

Intima,  Media  und  Adventitia  sind  bei  den  verschiedenen  Venen  ver- 
schieden stark  ausgebildet.  Für  die  uns  hier  speciell  interessirenden 
Venen  des  Gebietes  der  Vena  saphena  magna  kann  man  im  allgemeinen 
folgendes  Verhalten  als  das  typische  ansprechen. 

Die  Intima  besteht  aus  dem  das  Gefässrohr  auskleidenden  Endothel, 
der  Membrana  elastica  interna  und  einer  zwischen  diesen  beiden  liegenden 
Zwischenschicht  bindegewebiger  Natur,  in  der  sich  hier  und  da  glatte, 
meist  längsverlaufende  Muskelfasern  finden.  Die  elastische  Membran  be- 
steht nach  Domenico  della  Rovere  aus  mehreren  parallel  verlaufenden 
Membranen,  die  ihrerseits  wieder  aus  feinen  Fibrillen  zusammengesetzt 
sind.  Zwischen  den  einzelnen  Fibrillen  finden  sich  stellenweise  Lücken, 
so  dass  die  Membran  als  gefenstert  bezeichnet  werden  darf.  Die  Lamellen 
dieser  Membran  liegen  gewöhnlich  dicht  zusammen,  sind  aber  auch  manch- 
mal durch  Lagen  von  Bindegewebe  getrennt,  in  denen  sich  Züge  längs- 
verlaufender glatter  Musculatur  finden;  Epstein  spricht  in  solchen 
Fällen  von  einer  elastisch- musculösen  Schicht.  Bei  normalen  Venen  ist 
dieselbe,  wenn  vorhanden,  immer  sehr  dünn.  Den  Uebergang  zur  Media 
bildend,  folgt  auf  die  elastische  Membran  eine  Schicht  hyaliner  Substanz, 
in  der  stellenweise  Kerne  zu  sehen  sind,  manchmal  auch  Längsmusculatnr. 

Die  Media  besteht  hauptsächlich  aus  circulär  verlaufenden  glatten 
Muskelfasern  mit  einem  Stützwerk  von  Bindegewebe,  das  überall  zwischen 
den  Muskelelementen  hinzieht  und  Träger  der  kleinsten  Vasa  vasorum  ist. 
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Die  Maskelfasern  bilden  eine  Reihe  circulär  verlaufender  Mnskelplatten, 
zwischen  denen  wir  eiastische  Fasern  finden,  die  zu  mehr  oder  minder 
dentllehen  Membranen  sich  zusammenftigen,  sodass  die  Media  im  Ganzen 
von  Lamellen  glatter  Musculatur  und  bindegewebigen  Zwischenschichten, 
in  denen  die  elastischen  Elemente  liegen,  gebildet  wird.  Die  elastischen 
Fasern  sind  in  der  Media  nur  schwach  entwickelt  und  erreichen  lange 
nicht  die  Stärke  derjenigen  der  Intima.  Die  Media  ist  bezüglich  ihrer 
Dicke  sehr  grossen  Schwankungen  unterworfen.  Für  die  Venen  der 
unteren  Extremität,  die  für  uns  hauptsächlich  in  Betracht  kommen,  giebt 
Domenico  della  Rovere  2 — 7  Schichten  an.  Die  Adventitia  ist  im  allge- 
meinen kräftiger  ausgebildet  als  die  Media.  Sie  besteht  aus  einem  mit 
longitudinell  verlaufenden  glatten  Muskelfasern  versehenen  Bindegewebe 
and  enthält  zugleich  elastische  Fasern.  Letztere  sind  kräftig  ausgebildet, 
umspinnen  in  den  inneren  Schichten  der  Adventitia  die  einzelnen  Muskel- 
bündel, während  sie  in  den  äusseren  Schichten  concentrische ,  das  ganze 
Gefites  umfassende  Ringe  bilden.  In  der  Adventitia  verlaufen  die  gröberen 
Yasa  vasorum  und  die  Nerven,  während  feinere  Gefäss-  und  Nervenver- 
zweigungen bis  in  die  Media  vordringen. 

Von  diesen  normalen  Structurverhältnissen  weicht  die  erkrankte 
Venenwand  in  mehrfacher  Hinsicht  ab.  Behufs  systematischer  Darstel- 
lung dieser  Abweichungen  seien  zunächst  die  Befunde  wiedergegeben, 
die  wir  bei  der  Untersuchung  derjenigen  Abschnitte  gewinnen,  die  am 
wenigsten  verändert  sind.  Als  solche  erschienen  die  oben  erwähnten 
Abschnitte  des  Hauptstammes,  deren  Kaliber  äusserlich  gering  war  und 
die  auf  dem  Durchschnitt  schon  makroskopisch  erkennen  Hessen,  dass 
es  sich  weniger  um  eine  Erweiterung  des  Lumens,  als  um  eine  starke 
Verdickung  der  Wand  handelt. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  zeigte  sich  nun, 
dass  in  der  That  die  Dicke  der  Wand  im  Verhältniss  zum  Lumen  eine 
beträchtliche  zu  nennen  ist.  Das  Lumen  selbst  war  unregelmässig  ge- 
staltet, nach  einer  Seite  etwas  ausgebuchtet.  Die  das  Lumen  begrenzen- 
den Schichten  der  Wand  bildeten  mehr  oder  minder  stark  vorspringende 
Leisten,  die  offenbar  zum  grössten  Theil  durch  eine  Zusammenfaltung 
der  betreffenden  inneren  Schicht  wegen  der  post  exstirpationem  erfolgten 
Contraction  entstanden,  an  einigen  Stellen  aber  deutlich  durch  eine 
Wucherung  der  Wandelemente  selbst  gebildet  waren. 

An  solchen  Stellen  zeigte  nämlich  die  Intima  ziemlich  beträchtliche 
Verdickungen,  und  zwar  waren  es  fast  ausschliesslich  diejenigen  Stellen, 
die,  wie  oben  erwähnt,  etwas  ausgebuchtet  waren.  Die  Intima  erschien 
hier  im  Vergleich  mit  anderen  normalen  Partien  bis  auf  das  Zehnfache 
verdickt,  sodass  dadurch  die  hier  vorhandene  Ausbuchtung,  wenn  man 
sie  nach  dem  Verlaufe  der  unmittelbar  auf  die  Intima  folgenden  inneren 
elastischen  Schicht  schätzte,  annähernd  compensirt  war.  Im  Aligemeinen 
macht  eine  solche  lutimaverdickung  den  Eindruck  von  reinem  Binde- 
gewebe, jedoch  ergiebt  sich  bei  genauer  Untersuchung  desselben,  dass 
darin  neben  unzweifelhaften  Bindegewebszellen  noch  andere  Zellen  vor- 
handen sind,  welche  durch  ihre  länglichen  Kerne  und  ihr  deutlich  abge- 
grenztes Protoplasma  als  glatte  Muskelfasern  characterisirt  werden.  Da 
sie  in  so  grosser  Anzahl  in   dem  neugebildeten  Gewebe  zu  finden  sind, 


582  XX.  SCHAMBACHBR 

SO  sind  wir  zu  der  Annahme  berechtigt,  dass  sie  ebenfalls  nengebildet 
sind.  Sie  sind  z.  Th.  zn  regelmässigen  circulären  Bündeln  angeordnet, 
z.  Th.  verlaufen  sie  in  den  verschiedensten  Richtungen  ohne  Bündel  zu 
bilden.  Sehr  deutlich  sind  der  GefSssachse  parallel  verlaufende  glatte 
Muskelfasern  als  solche  zu  erkennen;  auch  an  den  nicht  verdickten 
Stelleu  der  Intima  sind  bisweilen  querdurchschnittene  Muskelfasern  als 
lichte  kleine  Kreise  mit  stark  färbbarem  Kern  zu  erkennen.  Neben  den 
Muskelelementen  lässt  die  Weigert'sche  Elastinförbemethode  eine  Menge 
feinster  elastischer  Fasern,  deren  Verlauf  zum  grössten  Theil  circuUr  in 
der  in  Rede  stehenden  Intiniaverdickung  stattfindet,  nachweisen.  Auch 
diese  sind  wohl  zum  grössten  Theil  als  neugebildete  zu  bezeichnen. 

Abgesehen  von  dieser  ausgebuchteten  Stelle  erscheint  die  Intima 
im  Ganzen  normal  und  gebildet  durch  eine  dünne  Bindegewebsschicht 
mit  spärlichen,  feinsten,  elastischen  Fasern  und  längsverlaufenden  Muskel- 
fasern, welch  letztere  im  allgemeinen  den  Eindruck  machen,  als  seien  sie 
hypertrophisch  im  Vergleich  zu  den  entsprechenden  Muskeln  in  der  Intima 
normaler  Venen. 

Das  Bild  einer  starken  Hypertrophie  bietet  alsdann  die  elastische 
Membran  der  Intima.  Sie  zeigt  sich  zusammengesetzt  aus  einer 
oder  mehreren  Lagen  elastischer  Fasern ;  dieselben  erscheinen  nicht  überall 
gleichmässig  stark  entwickelt,  vielmehr  an  der  ausgebuchteten  Stelle  etwas 
dicker  als  sonst,  anderseits  gerade  an  der  ausgebuchteten  Stelle  ziemlich 
kurz  und  nicht  überall  zu  einer  gleichmässlgen  Membran  zusammengefasst, 
während  sonst  die  Fasern  länger  sind  und  eine  fast  lückenlose  Membran 
bilden. 

Ausserhalb  dieser  Elastica  zeigte  sich  eine  den  Uebergang  zar 
Media  bildende  Schicht  hyalinen  Bindegewebes  mit  längs-  und  schräg- 
verlaufenden Muskelfaserbündeln.  Im  Bereiche  der  Ausbuchtung  erreicht 
diese  Schicht  eine  beträchtliche  Dicke,  in  ihr  treten  die  Längsmnskeln 
stellenweise  kräftig  entwickelt  und  zwischen  diesen  dicke,  vorzugsweise 
längs  verlaufende,  elastische  Fasern  auf. 

Die  glatten  Muskeln  bilden  wohl  den  wesentlichen  Bestandtheil  dieser 
Schicht,  während  das  Bindegewebe  nur  als  ein  Zwischengewebe  fungirt 
Letzteres  ist  nur  da  kräftig  entwickelt,  wo  auch  die  Muskelfasern  vor« 
banden  sind,  fehlen  diese,  so  ist  die  ganze  Schicht  nur  sehr  dünn. 

Nach  aussen  wird  dieselbe  gegen  die  innersten  Lagen  der  Media 
durch  eine  verschieden  stark  ausgebildete,  stellenweise  überhaupt  nur 
angedeutete  elastische  Membran  abgegrenzt,  die  aus  feinen  Fasern  ge- 
bildet wird  und  lange  nicht  die  Stärke  der  weiter  innen  gelegenen  Mem- 
bran erreicht,  so  dass  es  theilweise  schwer  fällt,  die  Media  nach  innen 
scharf  zu  begrenzen  und  man  geneigt  wird,  die  in  Rede  stehende  Schicht 
als  die  innerste  Lage  derselben  zu  betrachten.  Ob  sie  das  wirklich  ist,  oder 
ob  sie  zur  Intima  gehört,  mit  deren  elastischen  Membran  zusammen  sie 
die  elastisch -musculöse  Schicht  Epstein ^s  bildet,  bleibt  dahingestellt. 
Die  Entscheidung  dieser  Frage  scheint  mir  auch  nicht  von  so  grosser 
Wichtigkeit,  besonders  da  diese  Längsmuskelschicht  nicht  constant  vor- 
handen ist  und  ausserdem  die  Grenze  zwischen  Intima  und  Media  be- 
sonders bei  hypertrophischen  Venen  nicht  immer  mit  Sicherheit  zu  be- 
stimmen ist. 


lieber  die  Aetiologie  der  yaricösen  YenenerkrankaDg.  583 

Was  nun  die  Media  betrifft^  so  ist  dieselbe  von  auffallender  Mächtig- 
keit, sodass  man  versucht  ist,  zu  glauben,  das  Geföss  stelle  eine  Arterie, 
statt  einer  Vene  vor.  Es  ist  leicht  festzustellen,  dass  hauptsächlich  die 
Hypertrophie  der  musculösen  Elemente  diese  Mächtigkeit  bedingt,  und 
zwar  sind  nicht  bloss  die  einzelnen  Muskelzellen  sehr  kräftig  entwickelt, 
sondern  ihre  Zahl  ist  offenbar  vermehrt;  auf  Längs-  und  Flächenschnitten 
ist  deutlich  zu  sehen,  wie  die  einzelnen  Fasern  eng  aneinanderliegend  zu 
Bündeln  zusammengefQgt  sind,  zwischen  denen  elastische  Fasern  und 
spärliches  Bindegewebe  ein  Netzwerk  bilden.  Die  Anzahl  dieser  Bündel, 
sowie  der  dieselben  aufbauenden  Fasern  ist  so  gross,  wie  sie  an  normalen 
Venen  nicht  zu  finden  ist,  sodass  die  Annahme  einer  Hypertrophie  und 
Hyperplasie  der  Musculatur  wohl  sicher  berechtigt  ist.  Besonders  in  den 
peripheren  Schichten  der  Media  sind  kräftige  Bündel  zu  finden,  speciell 
an  der  Stelle,  welche  der  Ausbuchtung  des  Lumens  entspricht. 

Wie  schon  erwähnt,  finden  sich  zwischen  den  Muskelbündeln  elas- 
tische Fasern,  die  im  ganzen  so  angeordnet  sind,  dass  sie  concentrische 
Züge  von  netzartigen  Membranen  bilden,  die  zwischen  den  einzelnen 
Muskelschichten  verlaufen.  Die  Fasern  sind  im  allgemeinen  ziemlich 
fein  und  gestreckt,  an  der  der  Ausbuchtung  entsprechenden  Stelle  scheinen 
sie  indessen  besonders  in  den  äusseren  Schichten  kürzer  und  gewundener 
zu  sein  und  auch  streckenweise  ganz  zu  fehlen. 

Gefllsse  fanden  sich  nur  wenig  in  dem  Bindegewebe  zwischen  den 
Muskelbündeln  und  nur  von  kleinerem  Kaliber,  ohne  irgend  eine  Beson- 
derheit, auch  ohne  Erweiterung. 

Bei  der  Advenditia  ist  als  wesentlich  hervorzuheben  die  geringe 
Entwicklung,  besonders  im  Vergleich  zu  der  ausserordentlich  kräftigen 
Media.  Längsmuskeln  fanden  sich  nicht  sehr  viel  und  in  unregelmässiger 
Vertheilung;  die  vorhandenen  sind  allem  Anscheine  nach  hypertrophisch; 
die  elastischen  Fasern  zeigen  ebenfalls  etwas  atypische  Anordnung;  sie 
sind  im  allgemeinen  etwas  schwach  entwickelt,  an  manchen  Stellen  je- 
doch ziemlich  kräftig.  Von  den  in  der  Adventitia  verlaufenden  Vasa 
vasorum  erscheinen  die  Venen  erweitert,  wenn  auch  nur  massig.  Längs 
der  Gefässe  findet  sich  manchmal  geringe  zellige  Infiltration. 

Nach  diesem  Befunde  zu  urtheilen,  haben  wir  also  eine  GefUssstrecke 
vor  uns,  die,  was  die  Weite  des  Lumens  betrifft,  im  Ganzen  noch  als 
normal  gelten  darf,  bloss  an  einer  Stelle  hatte  sich  eine  partielle  Aus* 
buchtung  gebildet,  die  durch  Verdickung  der  Intima  wieder  compensirt 
wurde,  weshalb  wir  wohl  mit  Epstein  diesen  Vorgang  als  compensato- 
rische  Endophlebitis  bezeichnen  dürfen,  ohne  ihm  damit  unbedingt  einen 
entzündlichen  Character  zuschreiben  zu  wollen.  Bei  der  Frage,  wie  diese 
Endophlebitis  zu  stände  kommt,  ist  es  vielleicht  von  Wichtigkeit,  zu  con- 
statiren,  dass  dabei  Hypertrophie  der  musculösen  Elemente  eine  Rolle 
spielte,  es  fanden  sich  ja,  wie  schon  erwähnt,  sehr  viele  höchst  wahr- 
scheinlich neugebildete  Muskelzellen  in  den  Intimaverdickungen.  Ebenso 
verhielt  sich  die  an  manchen  Stellen  stark  verdickte,  elastisch-musculöse 
Schicht,  auch  hier  war  Hypertrophie  der  Muskelelemente  das  wesentliche. 
Diese  beiden  Schichten,  die  elastisch-musculöse  und  die  zwischen  Elastica 
und  Endothel  liegende,  schienen  hinsichtlich  ihrer  Entwicklung  in  einem 
reciproken  Verhältniss  zu  einander  zu  stehen;  man  konnte  nämlich  con- 
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statiren,  dass,  wo  die  eine  stark  erschieD,  die  andere  weniger  entwickelt 
war  und  umgekehrt,  dass  jedenfalls  die  Intimaverdickangen  nnr  an  den 
Stellen  aufgetreten  waren,  wo  die  elastisch  -  musculöse  Schicht  schwach 
ausgebildet  war. 

•Während  die  Intima  nur  stellenweise  verdickt  ist,  zeigt  sich  die  Media 
als  Ganzes  sehr  stark  hypertrophisch,  besonders  sind  die  elastischen  und 
musculösen  Elemente,  unzweifelhaft  infolge  erhöher  Inanspruchnahme, 
hypertrophisch  geworden. 

Wir  werden  somit  zu  dem  Schlüsse  geftthrt,  dass  der  Blut- 
drnok  in  der  varicösen  Vene  erhöht  ist,  eine  Behauptung, 
die  auch  von  den  meisten  Autoren  getheilt  ist. 

Als  Ursache  für  diese  Erhöhung  des  Blutdruckes  werden  ver- 
schiedene Momente  in  Anschlag  gebracht:  Compression  der  GeflLsse 
durch  Tumoren,  allgemeine  Stauung  u.  a.  m.  Für  unseren  Fall 
müssen  wir  aber,  da  alle  diese  Ursachen,  wie  gewöhnlich  bei  den 
Unterschenkel varicen,  wegfallen,  den  Versuch  machen,  die  Blutdruck- 
steigerung anders  zu  erklären.  Es  gelingt  dies  leicht  durch  den  Nach- 
weis der  besonders  von  Trendelenburg  betonten  Insufficienz  der 
Klappen  in  den  varicösen  Venen.  Die  normale  Saphena  ist  durch 
Klappen  in  verschiedene  Stockwerke  eingetheilt.  Infolgedessen  wird 
der  Druck  der  ganzen  in  der  Vene  befindlichen  Blutsäule  so  ver- 
theilt,  dass  auf  jeden  Punkt  der  Wandung  nur  das  Gewicht  der 
Blutsäule  von  diesem  Punkte  bis  zur  nächst  höheren  Klappe  lastet. 
Nach  Klotz  beträgt  die  Anzahl  der  Klappen  in  der  Vena  saphena 
magna  acht  bis  achtzehn  oder  mehr.  Diese  Klappen  können,  wie 
Klotz  nachgewiesen  hat,  im  Alter  insufficient  werden,  oder  sie 
können  von  vornherein  in  einer  Minderzahl  vorhanden  sein,  sogar 
ganz  fehlen,  in  welchem  Falle  wir  es  mit  einer  Missbildung  zu  thun 
haben,  die  wieKraemer  nachzuweisen  suchte,  von  Veränderungen 
des  ganzen  Habitus  der  Patienten  begleitet  zu  sein  pflegt  und  oft 
erblich  ist.  In  beiden  Fällen  muss  der  Blutdruck  in  der  Vene  mehr 
oder  weniger  zunehmen,  bei  vollständiger  Insufficienz  oder  bei  ganz- 
lichem  Fehlen  der  Klappen  kann  die  Druoksteigerung  sogar  sehr 
gross  werden.  Da  die  Vena  femoralis  oberhalb  des  Lig.  Pouparti 
keine  Klappen  mehr  besitzt,  die  Iliaca  externa  und  die  Vena  cava 
inferior  ebenfalls  nicht,  so  kann  der  in  diesen  Gefässen  herrschende 
Druck  sich  bis  zur  Vena  saphena  erstrecken,  wozu  noch  die  Schwere 
der  in  Betracht  kommenden  Flüssigkeitssäule  kommt,  so  duss  die 
Drucksteigerung  eine  ganz  bedeutende  werden  kann. 

Trendelenburg  hat  experimentell  nachgewiesen,  dass  das 
Blut  in  der  insufficienten  Saphena  fast  ausschliesslich  aus  der  Iliaoa 
stammt;  ist  der  Zufluss  von  hier  abgesperrt,  so  genügt  der  Druck 
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des  von  der  Peripherie  zuströmenden  Blutes  nicht,  um  die  vorhan- 
denen Varicen  zu  ihrer  gewöhnlichen  Grösse  auszudehnen.  Ferner 
zeigte  Trendelenburg,  dass,  wenn  das  Bein  eines  in  Sückenlage 
befindlichen  Mensehen  erhoben  und  damit  die  Last  der  Blutsäule 
in  der  insufficienten  Saphena  umgekehrt  gerichtet  wird,  das  Niveau 
des  Blutes  in  gleicher  Höhe  steht  mit  dem  Herzen,  dass  sich  jetzt 
aber  mit  den  Veränderungen  des  intraabdominellen  und  intrathora- 
oalen  Druckes  die  Füllung  der  Saphena  ändern  lässt,  was  bei  func- 
tionirenden  Klappen  nicht  möglich  ist.  Alles  das  zeigt  uns,  dass 
in  der  mit  insufficienten  Klappen  versehenen  varicösen  Vena  saphena 
magna  bis  in  ihre  Verzweigungen  hinein  der  Blutdruck  und  beson- 
ders die  Blutdruckschwankungen  ausserordentlich  abweichen  können 
von  denjenigen,  die  wir  unter  normalen  Verhältnissen  daselbst  an- 
treffen. Dass  dieser  Unterschied  sehr  gross  sein  kann,  hat  Delbet 
nachgewiesen;  erfand,  dass  besonders  bei  Anstrengungen  der  Druck 
in  der  insufficienten  Saphena  über  den  arteriellen  hinaussteigen  kann, 
nämlich  bis  auf  260  mm  Quecksilber. 

Wenn  nun  durch  die  erwähnten  Untersuchungen  und  Experi- 
mente der  Beweis  erbracht  ist,  dass  bei  den  Unterschenkel  varicen 
InsufiScienz  der  Venenklappen  besteht  und  meistens  der  Blutdruck 
in  ihnen  gesteigert  ist,  so  dürfen  wir  dennoch  die  varicöse  Erkran- 
kung nicht  ohne  weiteres  auf  diese  Drucksteigerung  zurückführen. 
Gerade  Delbet  erwähnt  nämlich,  dass  die  Saphena,  bei  derer  den 
abnorm  hohen  Druck  nachgewiesen  hat,  nicht  besonders  erweitert 
war,  man  konnte  sie  nicht  sehen,  sondern  nur  fühlen.  Ueberhaupt 
ist  das  Vorkommen  und  die  Ausbildung  der  Varicen  nicht  so  häufig 
wie  man  es  erwarten  dürfte,  wenn  nur  dieses  mechanische  Moment 
in  Betracht  käme.  Nach  Klotz  ist  die  Schrumpfung  der  Klappen, 
welche  zur  Erhöhung  des  Blutdruckes  führt,  eine  Theilerscheinung 
eines  allgemeinen  Rückbildnngsprocesses,  der  in  solchen  Fällen  schon 
sehr  früh  beginnt  —  im  Alter  von  25  Jahren  erstreckt  sich  die 
Schrumpfung  schon  auf  17  Proc.  der  Klappen  —  und  im  vorgerückten 
Alter  allgemein  verbreitet  ist.  Dass  trotzdem  nicht  alle  Menschen 
an  Varicen  leiden,  lässt  darauf  schliessen,  dass  hier  individuelle 
Verschiedenheiten  vorliegen.  Schliesslich  wäre  noch  die  Möglichkeit 
zu  erwägen,  dass  die  Venen  an  und  für  sich  nicht  im  stände  seien, 
eine  bedeutende  Erhöhung  des  Blutdruckes  auszuhalten.  Die  erwähnte 
Bemerkung  De  Ib  et 's  spricht  dagegen,  ebenso  das  oben  beschriebene 
Präparat,  bei  dem  wenigstens  streckenweise  die  Weite  des  Lumens 
ziemlich  normal  war.  Die  geringe  Ausbuchtung,  die  sich  mikro- 
skopisch an  einem  solchen  Abschnitt  nachweisen  Hess,  war  so  un- 
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bedeutend  und  beschränkt,  besonders  in  Anbetracht  des  jahre- 
langen Bestehens  der  Torhandenen  varieösen  Erkrankung,  dass 
man  sagen  kann,  die  betreffende  Gef&ssstrecke  habe  dem  Process, 
der  an  anderen  Stellen  Varicositftten  verursachte,  widerstanden.  Dass 
bei  diesem  Process  es  sich  um  eine  bedeutende  Erhöhung  des  Blut- 
drucks handelte,  war  aus  der  beträchtlichen  Hypertrophie  der  Media 
zu  ersehen.  Die  Erhöhung  des  Blutdruckes  war  höchstwahrsohein- 
lich  durch  die  erwähnte  Insufficienz  der  Klappen  bedingt,  da  an 
dem  ganzen  Präparat,  soweit  sich  der  Hauptstamm  der  Vena  saphena 
magna  verfolgen  liess,  keine  deutlichen  Klappen  nachzuweisen  waren. 
Entweder  waren  dieselben  ganz  rudimentär  geworden,  oder  es  han- 
delte sich  um  einen  congenitalen  Defect,  wie  es  Krämer  beschrie« 
ben  hat.  Streckenweise  mag  es  der  Venenwand  gelungen  sein,  dem 
Druck  durch  gewaltige  Vermehrung  ihrer  specifischen  Elemente  zu 
widerstehen,  so  dass  sie  nicht  ausgebuchtet  wurde.  Genaue  Mes- 
sungen ergaben,  dass  bei  einem  Lumen  von  durchschnittlich  0,9  mm 
die  Dicke  der  Media  0,44  mm  betrug,  die  Media  verhielt  sieh  dem- 
nach zur  Weite  des  Lumens  fast  wie  V^f  während  bei  der  normalen 
Saphena  das  Verhältniss  ungefähr  Vis  ist.  Dabei  war  die  Vene 
sehr  stark  contrahirt,  das  Lumen  wurde  durchschnittlich  nur  zu 
0,9  mm  gemessen,  während  die  normale  Saphena  ungefähr  2  mm 
weit  ist,  aber  immerhin  ist  die  Dicke  der  Media,  die  postmortale 
Contraction  des  Gefässes  abgerechnet,  noch  sehr  beträchtlich  im 
Vergleich  zur  normalen  Dicke  der  Saphena,  die  0,t2  bis  0,2  beträgt 
(Domenico  della  Rovere).  Ob  diese  Hypertrophie,  wie  Epstein 
will,  eine  excentrische  ist,  möge  zunächst  dahingestellt  bleiben, 
jedenfalls  kann  sie  aber,  wie  an  diesem  Beispiele  zu  sehen  ist,  ge- 
nügen, um  dem  erhöhten  Blutdruck  das  Gleichgewicht  zu  halten. 
Wir  kommen  daher  —  im  Widerspruch  mit  Epstein  —  zu  dem 
Sehluss,  dass  eine  Vene  selbst  eine  sehr  grosse  Steigerung  des  Blut- 
druckes aushalten  kann,  ohne  varicös  zu  werden,  welches  Verhalten 
wir  wohl  als  das  normale  bezeichnen  dürfen. 

Welche  Umstände  sind  es  nun,  die  die  varicösen  Ausbuchtungen 
zu  Stande  bringen? 

An  dem  oben  besprochenen  Präparat  war  an  einer  Stelle  eine 
geringe  Ausbuchtung  entstanden,  offenbar  desswegen,  weil  hier  die 
Wand  nicht  so  widerstandsfähig  war,  wie  an  anderen  Stellen,  und 
etwas,  wenn  auch  nur  wenig,  nachgegeben  hatte.  Kaum  durfte  man 
erwarten,  in  dieser  Wandstelle  erhebliche  Veränderungen  zu  finden, 
die  man  als  Ursache  der  Erweiterung  ansehen  könnte.  Immerhin 
gelang  es  hier  nachzuweisen,  dass  an  einigen  Stellen  die  elastische 
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Membran  der  Intima  nicht  so  kräftig  ersohien  wie  sonst,  und  dass 
aach  die  elastischen  Fasern  der  Media  nicht  so  kräftig  und  regel- 
mSssig  waren,  wie  an  anderen  Stellen  der  Gefässwand.    Ob  und  in- 
wiefern Veränderungen  der  elastischen  Elemente  zu  Erweiterungen 
des  Lumens  in  Beziehung  stehen,  konnte  sich  erst  an  stärker  dila- 
tirten  Gef&ssstrecken  zeigen.    An  solchen  fand  sich  nun,  dass  aus* 
nahmslos  mit  der  Erweiterung  der  Gefässe  Abnormitäten  der  elas- 
tischen Fasern  Hand  in  Hand  gingen,  sowohl  was  ihre  Ausbildung 
als  ihr  Vorkommen  überhaupt  betraf;  sie  waren  theils  abnorm  schwach 
entwickelt,  theils  fehlten  sie  ganz,  besonders  fehlte  ofl;  die  elastische 
Schicht  der  Intima,  wenn  diese  infolge  der  Hypertrophie  an  den 
Stellen  der  Ectasie  eine  beträchtliche  Dicke  erreicht  hatten,  strecken- 
weise ganz,  mindestens  war  sie  nur  schwach  entwickelt.    Auch  die 
zwischen  den  Muskelschichten  der  Media  verlaufenden  elastischen 
Fasemetze  waren  inconstant,  nicht  so  selten  fehlten  sie  ebenfalls 
vollständig.    Nicht  immer  waren  diese  Verhältnisse  deutlich  zu  er- 
kennen, besonders  in  Bezug  auf  die  Elastica  der  Intima,  da  bei 
stark  dilatirten  Venen  öfters  mächtige  Intimaverdickungen  auftraten, 
die  mit  neugebildetem  elastischem  Gewebe  so  durchsetzt  waren,  dass 
es  schwer  hielt,  die  ursprüngliche  elastische  Schicht  von  dem  neu- 
gebildeten zu  unterscheiden.   Sehr  klar  war  das  Verhalten  der  elas- 
tischen Elemente  zu  erkennen,  in  einigen  cylindrisch  und  Serpentin 
erweiterten  Abschnitten  der  Saphena,  deutlich  war  sowohl  in  der 
Intima  als  in  der  Media  zu  sehen,   wie  die  elastischen  Elemente 
stellenweise  kräftig  entwickelt  waren,  während  sie  dicht  daneben 
fehlten. 

Vor  der  detaillirten  Beschreibung  dieser  Verhältnisse  möge  noch 
kurz  die  Frage  erörtert  werden,  welche  Bedeutung  überhaupt  den 
elastischen  Elementen  in  den  Gefässwänden  zufällt.  Für  die  Venen 
scheint  man  denselben  keine  grosse  Wichtigkeit  beizulegen,  da  von 
allen,  die  sich  mit  der  Erkrankung  der  Venen,  speoiell  der  vari- 
cösen  beschäftigten,  eigentlich  nur  Ho  dar  a  genauere  Mittheilungen 
über  dieselben  macht.  Er  erwähnt  hauptsächlich  die  Hypertrophie 
derselben  in  ectatischen  Venen,  legt  aber  auf  die  sonstigen  Ver- 
änderungen keinen  grossen  Werth,  und  erwähnt  nur  gelegentlich 
bei  der  Beschreibung  einiger  specieller  Fälle,  dass  die  elastischen 
Fasern  nicht  sehr  kräftig  entwickelt  seien  und  nicht  die  gewöhn- 
liche Anordnung  zeigten,  was  sich  auch  in  seinen  Abbildungen  gut 
erkennen  lässt.  Für  die  Arterien  ist  dagegen  die  Bedeutung  der 
elastischen  Fasern  mehr  gewürdigt,  v.  Secklinghausen  hat  zu- 
erst die  Theorie  aufgestellt,  dass  Zerreissungen  der  elastischen  Fasern 
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massgebend  seien  für  die  Entstehung  der  Aneurysmen  und  Sehüler 
von  ihm,  Helmstädter,  P.Meyer  und  Manohot,  letzterer  be- 
sonders ausführlich,  suchten  den  Nachweis  f&r  die  Entstehung  der 
Aneurysmen  infolge  Rupturen  der  Media,  speeiell  ihrer  elastischen 
Elemente  zu  erbringen.    Manchot  zeigte,   dass  in  den  elastischen 
Schichten   der   aneurysmatischen  Arterienwand  mehr  oder    minder 
grosse  Defecte  vorkommen,  die  beim  Fehlen  aller  sonstigen  Erschei- 
nungen, speeiell  aller  entzündlichen,  nur  als  Zerreissungen  gedeutet 
werden  können.   Durch  die  Zerreissungen,  nimmt  er  an,  wurde  die 
Widerstandsfähigkeit  der  GeßLsswand  so  herabgesetzt,  dass  sie  dem 
Blutdruck  nicht  mehr  das  Gleichgewicht  halten  könne  und  sich  aus- 
buchte.   Wenn  man  demnach  den  elastischen  Elementen  der  Arte- 
rienwand eine  gewisse  Bedeutung  fUr  die  Erhaltung  ihrer  Wider- 
standsfähigkeit zuweisen  darf,  so  kann  man  dasselbe  wohl  auch  für 
die  Venen   behaupten.     Freilich  sind  die  elastischen  Elenoiente  in 
diesen  lange  nicht  so  kräftig  ausgebildet,  wie  in  den  Arterien,  je- 
doch nur  deshalb  nicht,  weil  überhaupt  die  Venenwand  einen  ge- 
ringeren Blutdruck  auszuhalten  hat  als  die  Arterienwand  und  des- 
halb an  Stärke  jener  nicht  gleichzukommen  braucht.    Dass  die  elas- 
tischen Elemente  für  die  Mechanik  des  Venensystemes  eine  gewisse 
Wichtigkeit  besitzen,  ergiebt  jedenfalls  schon  ihre  gewaltige  Hyper- 
trophie in  Venen,  die  einen  grösseren  Blutdruck  auszuhalten  haben. 
Es  erscheint  demnach  gar  nicht  unwahrscheinlich,  dass,  wie  für  die 
Arterien,  so  auch  für  die  Venen  Lücken  und  Sprünge,  die  in  den 
elastischen  Elementen  der  Wand  auftreten,  massgebend  sind  für  Er- 
weiterungen  des  Lumens.    Bei   der  Frage  nach  der  Natur  dieser 
Defecte  drängt  sich  sofort  die  Frage  auf,  ob  hier  ebenfalls  wie  in 
den  Arterien  spontane  Zerreissungen  vorliegen,  oder  ob  hier  etwas 
anderes  in  Betracht  käme,   z.  B.  eine  Zerstörung   der  elastischen 
Elemente  durch  irgend  einen  Krankheitsprocess. 

Bei  der  daraufhin  angestellten  genauen  Untersuchung  der  in 
Betracht  kommenden  Stellen  Hessen  sich  im  Allgemeinen  die  von 
Manchot  beschriebenen  und  abgebildeten  für  die  Ruptur  charakte- 
ristischen Zeichen  nicht  constatiren.  Weder  zeigten  die  Fasern  an 
ihren  Enden  eine  peitschenschnurartige  oder  hirtenstabfSrmige  Auf- 
rollung, noch  passten  die  gegenüberliegenden  Enden  zweier  Fasern- 
abschnitte immer  genau  aufeinander,  endlich  waren  die  Defecte  auch 
nicht  immer  vollständig,  sondern  häufig  konnte  man  noch  feine 
elastische  Fasern  auffinden,  welche  die  einander  gegenüberliegenden 
Enden  der  defecten  Membran  mit  einander  verbanden,  so  dass  diese 
letztere  eigentlich  nur  eine  Schwächung,  keine  völlige  Unterbrechung 
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SU  der  betreffenden  Stelle  erfahren  hatte.  Für  manche  Fälle  konnte 
eine  Zerreissnng  nicht  ganz  ansgesohlossen  werden,  aber  im  All- 
gemeinen muss  davon  Abstand  genommen  werden,  das  Vorkommen 
Ton  Defeoten  in  den  elastischen  Schichten  auf  eine  Zerreissung  zu- 
rttckzufllhren,  und  es  erscheint  geboten,  dasselbe  anders  zu  erklären; 
es  käme  dabei  in  Betracht  ein  streckenweises  zugrundegehen  der 
elastischen  Elemente,  oder  eine  primär  vorhandene  mangelhafte  Aus- 
bildnng  derselben.  Ersteres  war  nur  in  ganz  beschränktem  Maasse 
za  eonstatiren,  in  thrombosirten  ektatischen  Venen,  die  auch  sonst 
Zeichen  regressiver  Metamorphose  aufweisen;  die  elastischen  Fasern 
zeigten  dabei  die  von  Manchot  beschriebenen  charakteristischen 
Erkranknngserscheinungen,  rauhes  „zernagtes^  Aussehen,  queren  Zer- 
fall und  schlechte  Färbung;  im  Allgemeinen  war  aber  sonst  nirgends 
Zerfall  der  elastischen  Elemente  zu  finden  und  es  bleibt  nur  übrig 
anzunehmen,  dass  dieselben  stellenweise  von  vorn  herein  mangelhaft 
ausgebildet  waren. 

Es  scheint  dies  zunächst  nur  eine  vage  Hypothese  zu  sein,  in- 
dessen spricht  doch  manches  f&r  dieselbe.  Ich  habe  oben  bei  der 
Schilderung  der  Structurverhältnisse  in  einem  nicht  dilatirten  Venen- 
absefanitt  hervorgehoben  ^  dass  die  elastischen  Fasern  in  der  Media 
und  Intima  tiberall  deutlich  oirculäre  Membranen  bildeten,  in  der 
Intima  vollständiger  als  in  der  Media,  wo  sie  nur  als  netzförmige 
Bälkohen  erschienen. 

Auf  Serienschnitten  wurde  dieses  Gefäss  nun  weiter  verfolgt,  wobei 
sich  zeigte,  dass  die  anfangs  nur  angedeutete  Ausbachtang  immer  stärker 
wurde^  dass  dabei  auch  an  anderen  Stellen  der  Wand  Erweiterangen  auf- 
traten, sodass  das  Lumen  bald  bedeutend  dilatirt  war,  trotz  der  beträcht- 
lichen Verdickungen  der  Intima,  die  an  den  dilatirten  Stellen  überall  auf- 
traten. Zugleich  war  dabei  zu  sehen,  dass  mit  zunehmender  Erweiterung 
die  elastischen  Elemente,  besonders  in  der  Media  nicht  mehr  so  deutlich 
hervortraten,  wie  auf  früheren  Schnitten,  und  auch  die  elastische  Membran 
der  Intima  eine  Schwächung  aufwies.  Eine  genauere  Untersuchung  zeigte, 
dass  sowohl  Unregelmässigkeiten  in  der  Anordnung  der  Fasern,  als  auch 
Mängel  in  ihrer  Ausbildung  vorhanden  waren.  In  der  Media  waren  sie 
th  eil  weise  so  fein,  dass  sie  kaum  wahrzunehmen  waren,  theil  weise  fehlten 
sie  ganz,  und  auch  in  der  Intima  konnte  man  an  manchen  Stellen  statt 
der  kräftig  entwickelten  Membran  nur  einige  dünne,  kurze  Fasern  sehen, 
die  nicht  zu  einer  compacten  Schicht  zusammengefügt  waren. 

Oharacteristischer  war  der  Befund  an  einer  anderen  Stelle  desselben 
Oefässes,  wo  die  Ectasie  beträchtlicher  war.  Die  elastischen  Elemente 
waren  daselbst  viel  schwächer  entwickelt  als  man  es  selbst  bei  normalen 
Venen  an  Stellen,  wo  keine  Hypertrophie  der  Wand  besteht,  zu  sehen 
gewohnt  ist.  Die  elastische  Membran  der  Intima  war  auf  grosse  Strecken 
gar  nicht  vorhanden,  und  sonst  war  sie  meist  aus  feinen  kurzen  Fasern 
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gebildet.  Auch  in  der  Media  konnte  streckenweise  keine  Spur  elastiBcher 
Elemente  gefunden  werden,  und  wo  vorhanden ,  nnr  in  der  Form  ganz 
feiner  Fasern.  Auch  die  elastischen  Fasern  der  Adventitia  waren  bezflg- 
lich  ihrer  Stärke  und  Anordnung  bedeutenden  Schwankungen  unterworfen 
und  fehlten  z.  Th.  völlig. 

Interessant  war  ferner  der  Befund  an  der  Einmündungsstelle  eines 
Seitenastes  in   den  Hauptstamm.     Während  letzterer  an  solchen  Stellen 
gewöhnlich   nnr   schwach,  aber  gleichmäsäig   erweitert  war,  zeigten  die 
Seitenäste  bedeutende  serpentinartige  Erweiterung  und  Schlängelung.    An 
einer  solchen  Einmündungsstelle   wurden  nun   Querschnitte  durch  beide 
GefäBse  etwas  vor  ihrer  Vereinigung  gelegt.     Dabei  Hess  sich  erkennen, 
dase  beide  Querschnitte  hinsichtlich  ihrer  Structur  bedeutend  von  einander 
differirten,  speciell  auch  hinsichtlich  der  elastischen  Bestandtheile,  die 
uns  hier  besonders  interessiren.     In  dem  massig  erweiterten  Hanptstamm 
waren   diese  im   allgemeinen  regelmässig  angeordnet  und  ohne  grössere 
Defecte,  jedoch  waren  sie  sehr  zart,  obwohl  sie,  nach  der  stark  hyper- 
trophischen   Musculatur    zu    urtheilen,    jedenfalls    auch    hypertrophisch 
waren.     Statt  der  kräftigen,   elastischen  Membran  der  Intima  fand  sich 
fast    durchweg    eine    breite    mit    längsverlaufenden  Muskeln    durchsetzte 
Bindegewebsschicht  mit  zahlreichen  feinen,  elastischen  Fasern,  eine  elas- 
tisch-musculöse  Schicht  im  Sinne  Epsteins.    An  ihrer  Grenze  besonders 
gegen  die  Media  hin  bildeten  wiederum  schwache  elastische  Fasern  einen 
Abschluss.     Die  Fasern   waren   meist  stark   wellenförmig  gekrümmt  und 
verliefen  meist  schräg  oder  längs,  selten  circulär.    Die  Folge  davon  war, 
dass   man  bei  oberflächlicher  Be^achtung  immer  nur  ganz  kurze  Stfleke 
derselben   sah.     Man  war  versucht  zu  glauben,  es  seien  nur  Fragmente 
von  Fasern,  bei  denen   der  oben   erwähnte  Querzerfall  eingetreten  war. 
Durch  Veränderung  der  Einstellung  des  Mikroskops  Hessen  sich  indessen 
die  Fasern  leicht  in  ihrer  ganzen  Länge  verfolgen  and  als  intact  erkennen. 
Die   elastischen  Elemente   waren  demnach  in  diesem  massig  erweitertes 
Gefäss   in  normaler  Anordnung  vorhanden,  aber  nur  schwach  entwickelt 
und  vorzugsweise   schräg-   und  längsverlaufend.     Aehnliche  Verhältnisse 
fanden  sich  in  der  Media  und  Adventitia ;  auch  hier  waren  die  elastisches 
Fasern  schwach  entwickelt  aber  doch  Oberall  gut  zu  erkennen. 

Anders  waren  die  Verhältnisse  in  dem  stark  entwickelten  Seitenaste. 
Hier  war  die  elastische  Membran  der  Intima  nur  stellenweise  vorhanden 
und  dann  kräftig  ausgebildet,  stellenweise  war  sie  durch  eine  elastiseh- 
musculöse  Schicht  ersetzt  und  an  anderen  Stellen  fehlte  beides,  sodasB 
die  Ringmnskeln  der  Media  direct  bis  unter  das  Endothel  reichten,  nur 
durch  eine  minimale  Zwischenschicht  von  ihm  getrennt.  Manchmal 
machten  diese  Defecte  den  Eindruck,  als  seien  sie  durch  Zerreissungeo 
entstanden,  indem  sich  innerhalb  eines  solchen  ein  kurzes  Stfick  elastischer 
Membran  fand,  die  nach  beiden  Seiten  hin  abgerissen  schien,  anderwärts 
wurde  die  kräftige,  elastische  Membran  allmilhlich  immer  feiner  bis  sie 
schHessHch  nicht  mehr  nachzuweisen  war,  wodurch  ganz  der  Eindruck 
einer  primären  Hypoplasie  hervorgerufen  wurde. 

In  der  Media  waren  die  intermuscnlären  elastischen  Schichten  nur 
stellenweise  angedeutet,  während  in  der  Adventitia  sich  im  aUgemeinea 
kräftige  Fasern  fanden,  z.  Th.  kräftiger  als  in  der  Adventitia  des  Hai^^t- 
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ttemmes,  z.  Tb.  waren  sie  allerdings  aach  schwach  and  fehlten  an  manchen 
Stellen  gänzlich.  Diese  Defecte  correspondirten,  wie  es  schien,  mit  denen 
der  elastischen  Membran  in  der  Intima.  Irgend  welche  Zeichen,  die  aof 
eine  Ejrkrankong  der  elastischen  Fasern  biDgewiesen  hätten,  fanden  sich 
in  allen  3  Schichten  dieses  Gefässes  nicht. 

Aehnliche  Befunde,  wie  die  znletzt  geschilderten  traf  ich  regelmässig 
anch  in  anderen  Abschnitten  der  varicösen  Saphena  und  ihrer  Aeste  an. 
Sie  deuten,  wie  erwähnt,  darauf  bin,  dass  die  Anomalieen  der  elastischen 
Fasern,  hauptsächlich  ihre  schwache  wie  ihre  unregelmässige  Entwicklung 
schon  primär  vorhanden  waren.  Rupturen  waren  dabei  nicht  absolut  aus- 
geschlossen, im  Gegentheil,  es  spricht  manches  dafür,  dass  solche  vor- 
handen sind;  jedenfalls  aber  erst  mit  secundärer  Bedeutung. 

Fttr  diese  Annahme,  dass  es  sich  um  eine  Wachsthnmsanomalie 

handle,  spricht  auch  der  Umstand,  dass  die  elastischen  Fasern  nicht 

allein  solche  abnorme  Verhältnisse  aufwiesen;   ähnliehe  fanden  sieb 

anch  in  den  übrigen  Wandelementen  deutlich  vor. 

Was  zunächst  die  Intima  betrifft,  so  ist  dieselbe  nach  der  Darstellung 
Epsteins  und  Hodaras  überall  da,  wo  eine  Erweiterung  stattgefunden 
hat,  verdickt. 

Soboroff  hingegen  hat  bei  seinen  Untersuchungen  die  Intima  im 
ganzen  als  normal  befunden,  ebenso  Cor n iL  Es  wnrde  schon  oben  ge- 
zeigt, dass  eine  solche  compensatorische  Endophlebitis  vorkommen  kann, 
an  dem  zuerst  beschriebenen  Präparat  trat  dies  deutlich  zu  Tage.  Auch 
sonst  konnte  man  dasselbe  constatiren,  z.  B.  an  den  massig  ectatischen 
Stellen  des  Hauptstammes  in  der  Nähe  der  Einmündung  der  Seitenäste, 
und  zwar  war  es  hier  hauptsächlich  die  elastische,  musculöse  Schicht, 
die  sehr  kräftig  entwickelt  war,  während  die  zwischen  den  inneren  La- 
mellen der  Elastica  und  dem  Endothel  liegende  snbendotheliale  Schicht 
der  Intima  weniger  hypertrophisch  war.  An  den  Seitenästen  waren  nun 
diese  beiden  Schichten  der  Intima  sehr  unregelmässig  entwickelt.  Während 
sie  stellenweise  deutlich,  wenn  auch  weniger  kräftig  als  im  Hauptstamm, 
vorhanden  waren,  konnte  man  anderwärts  sehen,  wie  sich  beide  allmählich 
verjüngten,  bis  sie  sich  nicht  mehr  nachweisen  Hessen.  Die  innersten 
Muskelfasern  der  Media  zogen  dann  direkt  unter  dem  Endothel  hin  nur 
dnrch  eine  dünne  Schiebt  homogenen  Gewebes  mit  wenigen  Kernen  von 
demselben  getrennt.  An  solchen  Stellen  fehlten  dann  auch  die  elastischen 
Fasern  mehr  oder  weniger  vollständig. 

Wir  haben  demnach  in  diesen  Fällen  gewissermassen  einen  Defect 
der  Intima  vor  uns,  wenigstens  derjenigen  Bestandtheile  der  Intima,  die 
sonst  durch  ihre  Wucherungen  die  Verdickungen  hervorbringen. 

Aehnliche  Befunde  ergaben  auch  die  dilatirten  Strecken  der  Saphena 
selbst,  z.  B.  in  dem  in  Fig.  2  bezeichneten  Gefässabschnitt  a.  Fig.  3  stellt 
einen  Querschnitt  desselben  dar.  Auf  demselben  springt  sofort  die  un- 
regelmässige Ausbildung  der  elastischen  Fasern  der  Intima  und  Media  in 
die  Algen.  Theils  sind  sie  kräftig  entwickelt,  theils  nur  schwach  oder 
fehlen  ganz.  Es  ist  nun  sehr  auffallend,  dass  wir  dabei  fast  keine  com- 
pensatorische Endophlebitis  finden.  Nur  an  der  einen  Stelle,  wo  die 
elastuBchen  Fasern    etwas  kräftiger  entwickelt  sind,   sehen  wir  geringe 
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Verdickungen,  sonst  &ber  nicht.  Die  elsstisch-moBciilSse  Schielit  tritt 
ebeDf»Ue  sehr  in  den  HintCTgrnnd  oder  ist  vielmehr  gamicht  vor- 
handen; an  ihrer  Stelle  findet  sich  hin  und  wieder  eine  dünne  Lage 
hyalinen  Bindegeweben,  in  welcher  Muskelfasern  nicht  nachzuweisen 
sind.     Irgend  welche  Zeichen  einer  Erkrankung  fanden  sich  dabei  nichL 


Fig.  1. 


Fig.  2. 


In  der  Media  war  ausser  der  bereits  erw&hnten  mangelhaften  Ani- 
bildnng  der  elastischen  Fasern  bemerkenswerth,  dass  sie  Btellenweise  sebr 
dUnn  war. 

Unterschiede  in  der  Dicke  der  Media  kamen  auch  sonst  hSofig  vor, 
nnd  sind  ausser  den  durch  schiefe  Schnittrichtung  bewirkten  auf  gewiBM 
intra  vitam  zur  Wirkung  kommende  Verhältnisse  zurOckinfUhren,  wie  die 
Unterstützung   des  Gefaascs   durch  das   umgebende  Gewebe,  femer  die 
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KrllinmaDg  des  GefSsses  aelbst,  wobei,  wie  Tboma  für  die  Arterien 
nachgewiesen  bat,  die  Mascnlatnr  iu  der  concaven  Seite  stärker  ist  als 
an  der  courexen. 

In  diesem  Falle  kamen  diese  Umstlnde  nicbt  in  Betracht,  es  handelte 
ueb  nm  eine  besclirlnkte  TerdQnniiDg  der  Media,  die  im  allgemeinen 
dnrchaaB   hypertrophisch  war.     Auch  Epstein  erwähnt  solche  Befände, 

Fig.  4. 


ohne  jedoch  näher  darauf  einzugeben  Es  ist  fraglich,  ob  es  sich  in 
solchen  Fällen  einfach  um  eme  Dehnung  einer  sonst  normalen  Media 
bandelt,  oder  ob  hier  noch  andtre  Umstände  in  Betracht  kommen,  die 
als  Grnnd  fllr  diese  auffallende  circumscnpte  Verdtinnung  der  mittleren 
GefSsshant  gelten  können  Aufächluss  hierüber  brachte  in  gewisser  Hin- 
licht die  UnterBuchung  der  stärkeren  Venenerweiterungen,  der  eigentlichen 
varicösen  Ectasieen 

Solche  Yanoen  im  engeren  &mne  fanden  sieb  an  der  Vena 
saphena,  nm  die  es  sich  Iner  handelt,  mehrere,  theils  an  dea  Seiten- 
wänden  (Fig  1),  theils  im  ^  erliufe  des  Hauptstammes  selbst  (Fig.  2) 
nnd  bildeten  eirenmecripte  Ausbuchtungen,  während  peripher  «od 
eentralwftrts  von  denselben  das  Lumen  bedeutend  weniger  er- 
weitert war. 

Schnitte  durch  einen  solchen  Varixknoten  ergeben  nan,  dass  die 
Hnscnlatnr  der  Media  in  den  erweiterten  Gefäasen  sowohl  in  Bezug 
auf  ihre  StSrke,  als  auf  den  Verlauf  und  die  Anordnung  der  einzelnen 
Fasern  sehr  von  den  bisher  bei  Serpentinen  und  cylindriachen  Ectasieen 
geschilderten  Verhältnissen  abwich.  Im  Allgemeinen  war  die  Media  sehr 
dOnn,  sowohl  relativ  zur  Weite  des  Lumens,  als  auch  im  Vergleich  zur 
Media  anderer  eerpentiner  Ectasieen,  und  ca  ist  deshalb  wohl  am  Platze, 
mit  Soboroff,  Epstein  und  Cor n  11  von  einer  Atrophie  derselben  zu 
qirechen. 

Indessen  gilt  dies  nur  för  die  Media  im  ganzen,  nicht  fllr  ihre  ein- 
seinen   Muskelfasern,    die    im    allgemenen    keineswegs   atrophisch    sind, 
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soDdern,  wie  Soboroff  and  Hodara  richtig  behaupten,  meist  typische 
Zeichen  der  Hypertrophie  darbieten.  Dass  trqtzdem  die  Media  als  Ganzes 
den  Eindruck  der  Atrophie  machte,  war  bedingt  durch  die  nnmerische 
Schwäche  der  vorhandenen  Muskeln.  Die  Muskelschichten  waren,  wo 
sie  deutlich  unterschieden  werden  konnten,  nur  in  geringer  Anzahl  ror- 
banden,  an  den  schwächsten  Stellen  waren  nur  ein  oder  zwei  zn  sehen, 
dabei  waren  sie  oft  in  einzelne  Abschnitte  zerfallen,  die  unter  sich  nicht 
zusammenhingen,  sondern  durch  zwischenliegendes  Bindegewebe  getrennt 
waren,  sodass  es  den  Eindruck  machte,  als  hätte  hier  eine  Zerreissung 
stattgefunden. 

Stellenweise  fehlten  überhaupt  die  Muskelfasern  vollständig,  was 
auch  Cornil  erwähnt,  wobei  er  die  Ansicht  ausspricht,  dass  es  sich  um 
einen  primären  Defect  handle.  Theilweise  trifft  dies  jedenfalls  zu;  ander- 
seits kann  man  auch  annehmen,  dass  die  soeben  erwähnte  Anseinander- 
zerrung  von  Muskelbündeln  infolge  der  dann  eintretenden  stärkeren  Deh- 
nung zu  solchen  Defecten  führt  An  vielen  Stellen  der  varicösen  Ectasicen 
war  ferner  zu  bemerken,  dass  die  Verlaufsrichtung  der  Muskelfasern  nicht 
überall  die  gleiche  war,  sodass  man  auf  einem  Schnitt  dieselbe  theils 
ciculär,  theils  längs  verlaufen  sah.  Theilweise  konnte  man  an  derselben 
Stelle  Fasern  verschiedener  Richtung  sich  durchkreuzen  sehen,  ähnlich 
wie  M.  B.  S  c  h  m  i  d  t  es  ftlr  die  Musculatur  der  Lymphgefässe  bei  Lymph- 
angiomen beschrieben  hat.  Epstein  hat  diese  Thatsache  auch  constatirt 
und  der  Verkrümmung,  welche  die  Gefasswand  infolge  der  Augdehnong 
erleidet,  zugeschrieben.  Diese  Erklärung  dürfte  wohl  nicht  vollständig 
genügen,  wenn  auch  zugegeben  ist,  dass  durch  die  starke  Dehnung  die 
ursprünglichen  Verhältnisse  verzerrt  werden. 

Eine    andere  Erklärung   wurde  durch  die  genaue  Untersuchung  des 
in  Fig.  2   abgebildeten    Varix  gegeben.      Es   wurde  von  a  an,   wo  die 
Ectasie  noch   massig  serpentinartig,  das  Gefäss  auf  Serienschnitten  nach 
dem  Varix  hin   verfolgt.     Die  Structur  des  Gefässes  bei  a  ist  schon  be- 
sprochen, es  sei  nur  nochmals  hervorgehoben,  dass  stellenweise  die  Media 
sehr  dünn   war,   und  dass  gerade  an  diesen  dünnen  Stellen  die  Muskel- 
fasern derselben  kürzer  erschienen  als  sonst.    Es  rührte  dies  daher,  dass 
sie    schräg   verliefen   und    daher   von  einem   Querschnitt  nicht  in  ihrer 
ganzen  Länge   getroff^en   wurden.     Auf  späteren  Schnitten  war  dann  zu 
sehen,  wie  der  Verlauf  dieser  Fasern  immer  mehr  sich  der  Richtung  der 
Gefässachse  näherte,   sodass   mau  bald   längs  verlaufen  de  Fasern  in  der 
Media  deutlich   nachweisen   konnte.     Die  Media    war  dabei   immer  noch 
sehr  dünn  an  dieser  Stelle.     Die  längsverlaufenden  Fasern  mehrten  sich 
auf  weiteren  Schnitten,  sodass  sie  bald  in  einem  grossen  Theil  des  Quer- 
schnittes zu  sehen  waren.    Dabei  wurde  allmählich  die  Media  ebendaselbst 
immer  dflnner  und  dass  Gefäss  buchtete  sich  aus.     Je  mehr  Längsfasern 
auftraten,  um  so  grösser  wurde  die  Ausbuchtung,  während  die  gegenüber- 
liegende Seite  des  Gefässes,  die  ihre  Structur  nicht  geändert  hatte,  blieb, 
wie   sie  bei  a  war,  wie   aus  Figur  2  auch  ersichtlich  ist.     Die  varicöse 
Ausbuchtung   ergriff  nun   auf  weiteren  Schnitten   einen  immer  grösseren 
Theil    der  Wand,    entsprechend  der  Ausbreitung  der  längsverlaufenden 
Muskelfasern,  sodass  schliesslich  nur  noch  auf  einer  kleinen  Strecke  die 
ursprüngliche  Form  und  Structur  vorhanden   war.     Die  Media  des  voll- 
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ständig   ausgebildeten  Yarix  bot  dann  schliesslich  dasselbe  Bild,  das  man 
anch  bei  anderen  Yaricen  sehen  konnte ;  anf  eine  kleine  Strecke  circnläre 
Muskelfasern,  entsprechend  dem  nicht  dilatirten  Wandsttlck,  sonst  längs- 
Terlanfende  Fasern,  e.  Th.  mit  circulären  zusammen,  z.  Th.  aasschliesslich 
Torhanden,   dabei  Btlndel  bildend.     An  einigen  Stellen  waren  überhaupt 
keine  mosculösen  Elemente  zu  sehen,  die  Adventitia  folgte  direct  auf  die 
Intima,   die  Media  fehlte  vollständig.    Den  Eindruck  einer  Ruptur  machten 
solche   Stellen  nicht,  speciell  da  nicht,  wo  auf  einer  Seite  des  Defectes 
längs  verlaufende  auf  der  anderen  circuläre  Muskelbttndel  sich  fanden  (Fig.  4). 
Bier   'war  einfach  ursprünglich   eine  Lücke  in  der  Musculatnr,  die  nur 
durch    die  Dehnung  vergrössert  worden  war.     Zeichen   von  Entzündung 
fanden  sich  an  solchen  Defecten  nicht,  überhaupt  war  ausser  einer  etwas 
lebhaften  YascularLsation  der  Adventitia  nichts  besonderes  in  der  ganzen 
GefUss^nrand  zu  bemerken.     Eine  solche  Anordnung  der  Musculatur  kann 
nnr    angeboren  sein,   es  ist  vollständig  ausgeschlossen,  dass  aus  irgend 
einem  Anlass  eine  normal  gebaute  Media  sich  so  verändern  konnte.    Zu- 
dem   war  dies  Yerhalten   der  Media  nur  eine  Theilserscheinung,   indem 
anch    die   anderen   Bestandtheile  der  Oefösswand  Abnormitäten  zeigten. 
Speciell    die   elastischen  Fasern  waren,  wie  schon  in  dem  Serpentin  er- 
weiterten  Abschnitt,    so   anch    in    dem    Yarix    durchaus    unregelmässig. 
Theils    waren  sie  kräftig  vorhanden,  theiLs  ganz  schwach,  theils  fehlten 
sie   vollständig  und  ebenso  die  elastisch-musculöse  Schicht  und  die  sub- 
endotheliale Bindegewebslage.     An  manchen  Stelleu  war  von  der  Intima 
eigentlich  nichts  mehr  vorhanden  als  das  Endothel,  alles  andere  fehlte. 
Dass    es  dabei  nicht  zur  compensatorischen  Endophlebitis  kommen  kann, 
anch    hei  stärkster  Erweiterung,  ist  selbstverständlich,  und  so  ist  es  er- 
klärlich, dass  man,  entgegen  den  Behauptungen  Epsteins  und  Hodaras, 
mitunter  Yaricen  findet,  deren  Intima  zum  grössten  Theil  nicht  compen- 
satorisch   verdickt  ist,  und  dass  Soboroff  die  Intima  von  dem  Erank- 
heltsprocess    nicht    ergriffen  fand.      Die  compeusatorische  Endophlebitis 
entwickelt  sich  eben  nur  da,  wo  die  Intima  diejenigen  Elemente  enthält, 
die   wncherungsfähig  sind,  und  die  Bemerkung  Epsteins,  dass  die  In- 
tima  dort  am   meisten  verdickt  ist,  wo  die  grösste  Erweiterung  besteht, 
kann  nur  für  solche  Fälle  gelten,    wo   die  Intima  überall  gleichmässig 
ausgebildet  ist.     Bezüglich  der  Natur  dieser  compensatorischen  Endophle- 
bitis ist  ferner  zu  bemerken,  dass  die  Bezeichnung  „fibröse^*  (Epstein) 
nicht  unbedingt  richtig  ist.    Wenn  auch  rein  bindegewebige  Yerdickungen 
vorkommen,    so    kann   man   doch  sehr   häufig   in   denselben   die  langen 
spindelförmigen  Zellen  mit  stäbchenförmigen  Kernen   nachweisen,  deren 
musculöse  Natur  bei  Gelegenheit  schon   wahrscheinlich   gemacht  wurde. 
In  manchen  Fällen  war  die  Yerdickung  überwiegend  von  solchen  Faser- 
zellen  gebildet,   sodass  die  bindegewebigen  Elemente  ganz  zurücktraten. 
Theil  weise  waren  diese  Zellen  in  Bündeln  geordnet,  die  eine  bestimmte 
Richtung  einhielten,  theil  weise  lagen  sie  wirr  durcheinander,  sodass  man 
von  einer  besonderen  Anordnung  nicht  sprechen  konnte. 

Betrefis  der  Herkunft  dieser  Muskelzellen  ist  daran  zu  erinnern,  dass 
normalerweise  glatte  Muskelfasern,  meist  läagsverlaufende ,  in  der  sub- 
endothelialen Schicht  sich  finden;  ferner  konnte  an  solchen  Stellen,  wo 
dieselben  besonders  kräftig  entwickelt  waren,  ein  Zusammenhang  mit  den 
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Muskelfaseni  der  Media  constatirt  werden.  Sie  schienen  gleichsam  von 
den  letzteren  auszustrahlen  und  zwar  zwischen  den  Fasern  der  Elastica 
interna  hindurch.  Dies  Ausstrahlen  darf  wohl  einfach  als  ein  Zeichen 
der  Hypertrophie  betrachtet  werden  ^  wie  es  von  M.  B.  Schmidt  als 
characteristisch  für  die  Hypertrophie  der  Lymphgefassmuscnlatar  bei 
Lymphangiomen  beschrieben  worden  ist  Dieselbe  Ausstrahlung  fand 
sich  übrigens  auch  nach  aussen,  in  das  perivasculäre  Gewebe,  besonders 
da,  wo  die  Adventitia  schlecht  entwickelt  war,  wie  es  bei  den  Lymph- 
angiomen sich  findet. 

Was  nun  die  Adventitia  betrifft,  so  zeigte  auch  sie  regelmässig  Schwan- 
kungen hinsichtlich  der  Stärke  und  Zusammensetzung.  Am  constantesten 
waren  die  elastischen  Fasern  vorhanden,  und  es  erscheint  nicht  unwahrschein- 
lich, dass,  wie  Hodara  behauptet,  dieselben  z.  Th.  aus  dem  adventitiellen 
Bindegewebe  neu  gebildet  sind.  Die  muscnlösen  Elemente  fehlten  sehr 
oft,  und  wenn  vorhanden,  waren  sie  schwach  entwickelt;  so  wnrde  die 
Adventitia  zum  grössten  Theil  nur  gebildet  von  elastischen  Fasern  und 
Bindegewebe,  welch  letzteres  hyperplastisch  und  bedeutend  dichter  war 
als  normal,  besonders  da,  wo  die  Media  schwach  war  oder  fehlte. 

Ein  idinliches  dichtes  Gefäge  zeigte  oft  auch  das  perivasculäre  Binde- 
gewebe, und  wir  dürfen  dies  Verhalten  wohl  auf  eine  Reaction  gegen 
den  andrängenden  Blutdruck  beziehen.  Die  zu  schwache  Media  wird 
durch  das  advenütielle  und  perivasculäre  Bindegewebe  unterstützt.  Als 
Begleiterscheinung  dieser  Bindegewebsneubildung  und  Umwandlang  fand 
sich  in  der  Adventitia  und  in  dem  perivasculären  Gewebe  eine  lebhafte 
Yascularisation  und  streckenweise  eine  zellige  Infiltration  längs  der 
kleineren  Gefässe. 

Die  bisher  gewonnenen  Resultate  lassen  es  als  sehr  wahrscheinlich 
erscheinen,  dass  die  Varicenbildung  auf  einer  angeborenen  Schwäche 
der  Venenwände  infolge  unregelmässiger  Ausbildung  und  Anordnung 
der  dieselben  constituirenden  Elemente,  speeiell  der  wichtigsten  der- 
selben, der  elastischen  und  muskulösen  beruht,  wobei  als  Gelegen- 
heitsursache eine  unter  Umständen  eintretende  abnorme  Druck- 
steigernng  zu  betrachten  ist. 

Diese  bei  einem  speciellen  Fall  von  typischen  Unterschenkel- 
varicen  gewonnenen  Ergebnisse  werden  durch  die  Befunde  bei  einer 
Reihe  anderer  Yaricen  der  Saphena  magna  und  parva  —  im  Ganzen 
6  Fälle  —  bestätigt. 

Eine  genaue  Schilderung  derselben  wäre  zum  grössten  Theil 
nur  eine  Wiederholung  des  bereits  Gesagten  und  ich  beschränke 
mich  deshalb  auf  die  Hervorhebung  der  besonders  charakteristischen 
Thatsachen. 

Makroskopisch  fanden  sich  bei  einer  exstirpirten  Saphena  im 
grossen  und  ganzen  dieselben  Verhältnisse,  wie  bei  dem  oben  beschrie- 
benen Fall.  Die  Schwankungen  in  der  Weite  des  Lumens  und  in  der 
Dicke   der  Wand  und  die   meist  starke  Dilatation  der  Seitenäste  fanden 


üeber  die  Aetiologie  der  varicösen  YenenerkraDkung.  597 

sich  etcDBO  wie  dort  Ebenso  fehlten  die  Klappen  im  Hanptstamm^  so- 
weit derselbe  untersucht  werden  konnte.  Typische  varicöse  Erweiterungen 
fanden  sich  nicht  Die  anderen  der  Leiche  entnommenen  Venen  ver- 
hielten sich  ähnlich,  bei  manchen  waren  grössere  varicöse  Ectasien,  bei 
anderen  nicht 

Mikroskopisch  fanden  sich  im  allgemeinen  die  geschilderten  Ver- 
hältnisse mehr  oder  weniger  deutlich  ausgeprägt,  bezüglich  der  Details 
dürften  noch  einige  Bemerkungen  am  Platze  sein. 

In  der  Intima  fanden  sich  nämlich  in  den  Stellen  der  Verdickungen 
meistens  die  langen  spindelförmigen  Muskelzellen.  In  einigen  Fällen  von 
stark  erweiterten  Varicen  bestanden  die  Intimaauflagerungen  aus  glasigem, 
keruarmen  Gewebe,  wahrscheinlich  hyalin  entartetem.  In  demselben  fand 
sich  eine  Spaltbildung,  und  die  spindelförmigen,  langen  Zellen  waren 
z.  Th.  überhaupt  nicht  vorhanden,  z.  Th.  waren  sie  dünn,  kurz  und  boten 
das  Aussehen  der  Atrophie,  auch  die  elastischen  Fasern  der  Intima 
schienen  in  solchen  Fällen  zu  Grunde  zu  gehen,  sie  sahen  plump,  zer- 
na^t  oder  zerfallen  aus. 

Ebenso  bot  die  Media  in  solchen  Fällen  Zeichen  von  regressiver 
Metamorphose,  speciell  der  Muskeln,  weniger  der  elastischen  Elemente 
dar.  Es  waren  hauptsächlich  Varicen,  die  z.  Th.  thrombosirt  waren,  so- 
dass es  sich  wohl  um  eine  Inactivitätsatrophie  der  Wandung  handelte. 
Dass,  wie  Cornil  behauptet,  die  Atrophie  eine  Folge  der  chronischen, 
entzündlichen  Bindegewebswucherung  ist,  konnte  ich  nicht  finden,  es 
scheint  vielmehr  die  Bindegewebswucherung  erst  einzutreten,  nachdem 
die  specifischen  Elemente  der  Atrophie  verfallen  sind.  Jedenfalls  konnte 
ein  allgemeines  Zeichen  chronischer  Entzündung  nicht  gefunden  werden. 
Die  weitere  Entwicklung  der  regressiven  Metamorphose,  speciell  der 
von  Cornil  beschriebenen  Ealkeinlagerung  konnte  ich  nicht  verfolgen, 
da  mir  geeignete  Präparate  nicht  zur  Verfügung  standen. 

Nur  in  einem  Falle  konnte  bei  einer  stark  dilatirten,  nicht  throm- 
bosirten  Vene  partielle  Atrophie  der  musculösen  Elemente  der  Media  nach- 
gewiesen werden.  Auf  was  dieselbe  beruhte,  war  nicht  ersichtlich,  viel- 
leicht war  es  eine  Folge  der  Ernährungsstörung,  wie  sie  bei  hochgradiger 
Stauung  ja  sicher  eintritt  und  im  allgemeinen  auch  bei  der  varicösen  Er- 
krankung vorhanden  ist. 

Für  das  Vorkommen  von  Defecten  in  der  Elastica  interna  fand  sich 
ein  typisches  Beispiel  in  einer  kleineren  subcutanen  Vene;  man  hatte  den 
Eindruck,  dass  es  sich  um  eine  Ruptur  handle,  da  inmitten  eines  grösseren 
Defectes  ein  isolirtes  Bruchstück  der  kräftigen,  elastischen  Membran  ge- 
legen ist 

In  einem  anderen  kleinen,  unregelmässig  dilatirteu  Gefäss  des  sub- 
cutanen Fettgewebes  ergab  sich  eine  so  atypische  Anordnung  aller  Ele- 
mente, dass  man  die  verschiedenen  Schichten  der  Gefässwand  nicht  unter- 
scheiden konnte.  Die  Wand  bestand  aus  einer  stark  hypertrophischen 
Musculatur,  deren  Elemente  zu  Bündeln  geordnet,  theils  circulär,  theils 
schräg,  theils  längs  verliefen;  die  einzelnen  Bündel  waren  meist  durch 
bindegewebige  Zwischenräume  getrennt.  Die  elastischen  Fasern  bildeten 
z.  Th.  eine  Elastica  interna,  die  dann  dicht  unter  dem  Endothel  lag,  z.  Th« 
zogen  sie  als  dicke  Platten  zwischen  den  Muskelbündeln  hin^  von  einer 
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regelmässigen  Anordnang,  die  erlaubt  hätte,  eine  Media  von  einer  Intima 
zu  unterscheiden,  war  keine  Rede.  Die  Adventitia  war  theilweise  dUnn, 
bindegewebig  mit  kräftigen,  elastischen  Fasern  versehen,  theilweise  fanden 
sich  Muskelbündel  darin,  die  mit  denen  der  Media  so  durchflochten  waren, 
dass  eine  Abgrenzung  zwischen  beiden  nicht  gut  möglich  war.  An  einer 
Stelle  war  die  Gefässwand  bedeutend  dünner  als  sonst,  und  hier  war  dann 
das  Lumen  ausgebuchtet,  ohne  dass  eine  compensatorische  Endophlebitis 
nachzuweisen  war.  Die  Gefasse  der  Adventltia  zeigten  etwas  Erweiterung 
und  leichte,  zellige  Infiltration  ihrer  Umgebung. 

Eine  Reihe  interessanter  und  wichtiger  Befunde  boten  einige  sog. 
Varixknoten.  Bei  dem  einen  waren  auf  dem  Durchschnitt  mehrere 
grössere  varicöse  Gef^se  zu  sehen,  an  denen  die  beschriebenen  Verän- 
derungen deutlich  vorhanden  waren.  Ausserdem  fanden  sich  zwischen 
denselben  einige  kleinere  Arterien  und  Venen;  von  letzteren  war  eine 
fast  normal  zu  nennen,  nur  ihre  Musculatur  war  stark  hypertrophisch; 
aber  alle  Fasern  streng  circulär,  die  anderen  waren  unregelmässig  er- 
weitert, ihre  Wandelemente  zeigten  keine  regelmässige  Anordnung,  Mus- 
keln und  elastische  Fasern  waren  ganz  ungleichmässig  entwickelt,  ganz 
wie  es  bei  den  grösseren  Venen  gefunden  wurde. 

Bei  einem  anderen  Varixknoten  zeigten  ebenfalls  einige  kleinere 
erweiterte  Venen  die  typischen  Unregelmässigkeiten;  ausserdem  waren 
noch  mehrere  kleinere  Arterien  zu  sehen,  kenntlich  an  der  Stärke  ihrer 
Wand,  speciell  der  Elastica  interna.  In  einer  derselben  fanden  sich  nun 
zwischen  den  kräftigen  circulären  Schichten  der  Media  stark  entwickelte, 
längs  verlaufende  Bündel.  In  einem  Schnitt  war  die  Umbiegnngsstelle 
dieser  Arteric  getroffen,  sodass  eine  Strecke  weit  vom  Schnitt  die  Wand 
gerade  gestreift  wurde,  wobei  sehr  deutlich  zu  sehen  war,  wie  diese 
Bündel  theils  längs  verliefen,  theils  spiralförmig  um  das  Gefass  sieh 
herumwanden,  wobei  ein  Theil  derselben  in  die  circulären  Bündel  über- 
ging. Das  Gefäss  zeigte  weiter  keine  Besonderheiten,  auch  keine  Er- 
weiterung. 

Diese  Befunde  zeigen  zunächst,  dass  die  varicöse  Erkrankung 
sich  bis  in  die  kleinsten  Venen  erstreckt,  ferner,  dass  bei  diesen 
sich  dieselben  charakteristischen  Unterschiede  in  der  Widerstands- 
fähigkeit der  Wand  der  einzelnen  Gefässe  gegenüber  dem  Blatdruok 
und  in  der  Structur  derselben  vorfinden  wie  bei  den  grosseren. 

Ausserdem  geht  aus  den  zuletzt  erwähnten  Thatsaohen  hervor, 
dass  die  bei  den  erweiterten  Venen  beobachtete  abnorme  Verlauft- 
richtung  der  muskulösen  Elemente,  die  als  primär  vor  der  Erweite- 
rung bestehend  angesprochen  wurde,  thatsächlioh  in  nicht  erweiterten 
Gelassen  vorkommt,  noch  sogar  in  Arterien.  Die  Annahme  einer 
solchen  Anomalie  ist  demnach  nicht  mehr  als  eine  Hypothese  zu 
betrachten,  kann  vielmehr  als  begründet  gelten,  umsomehr,  als  die- 
selbe auch  für  die  Lymphgefässe  von  Ranvier  undM.  B.  Schmidt 
nachgewiesen  wurde.  Dass  sie  nur  in  Letzteren  vorkommt,  als  ein 
absolutes  Unterscheidungsmerkmal  gegenüber  den  Blutgefässen,  wird 
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nael)  den  mitgetheilten  Ergebnissen  wohl  nicht  mehr  behauptet  wer- 
den dürfen.  Dagegen  liesse  sich  vielleicht  daran  denken,  dass  die 
Yon  M.  B.  Schmidt  beschriebenen  Strncturverhältnisse  der  Gefäss- 
muskeln  in  Lymphangiomen  mit  den  bei  den  Yaricen  beschriebenen 
übereinstimmen.  Diese  Äehnlichkeit  kann  nicht  ein  reiner  Zufall 
sein,  da  schon  Virchow  die  Yermuthung  aussprach,  dass  nähere 
Beziehungen  zwischen  Yaricen  und  Angiomen  beständen. 

Es  bleibt  weiteren  Untersuchungen  vorbehalten,  darüber  Auf- 
klärung zu  verschaffen.  Die  von  Lesser  in  dieser  Absicht  ge- 
gebene Theorie  der  Yaricen  kann  nicht  befriedigen,  da  sie  sich 
begnttgt,  ihre  Entstehung  auf  denjenigen  abnormen  Wachsthumsvor- 
^ang  zurückzufahren,  welcher  auch  bei  echten  (embryonal  angelegten) 
Creschwülsten  vorkommt,  üeber  diesen  „Wachsthumsvorgang**  wissen 
wir  aber  so  gut  wie  nichts. 

Der  Yersuch,  auf  Grund  der  in  dieser  Arbeit  niedergelegten 
Ergebnisse  die  Yaricenbildung  zu  erklären,  macht  mich  zum  An- 
bänger der  Theorie,  welche  eine  Steigerung  des  Blutdruckes  als  ein 
eausales  Moment  fllr  die  Erweiterung  der  Gefässe  hinstellt.  Diese 
gesteigerte  Druckwirkung  erscheint  als  die  Folge  der  als  Alters- 
erscheinung  oder  als  Bildungsfehler  auftretenden  Insufficienz  der 
Klappen.  Sie  allein  würde  aber  nicht  genügen,  da  eine  normal  ge- 
baute Yene  durch  Hypertrophie  derselben  widerstehen  kann;  hierzu 
kommt  noch  eine  Schwächung  der  Gefässwand,  bedingt  durch  die 
abnorme  Entwickelung  der  elastischen  und  muskulösen  Elemente. 
Damit  gelangt  auch  die  Ansicht  derer,  die  för  die  Yaricenbildung 
den  Zustand  der  Gefässwand  verantwortlich  machen,  zu  ihrem 
Bechte.  Die  verschiedenen  Grade  und  Formen  der  Ectasie  entstehen 
dann  je  nach  der  Art  der  in  der  Gefässwand  sich  findenden  ab- 
normen Yerhältnisse.  Sind  nur  die  elastischen  Elemente  schwach 
entwickelt,  so  bleibt  die  Ectasie  massig,  sie  tritt  partiell  auf,  wenn 
die  elastischen  Elemente  nur  streckenweise  zu  schwach  oder  defect 
sind,  oder  einreissen,  allgemein  dagegen,  wenn  jene  überhaupt 
schwach  entwickelt  sind,  ohne  defect  zu  sein. 

Höhere  Grade  erreicht  diese  Ectasie  gewöhnlich  nicht.  Denn 
die  stark  hypertrophirende  Muskulatur,  unterstützt  von  den  eben- 
falls stark  hypertrophischen  elastischen  Fasern  verleiht  der  Wand 
alsbald  die  nöthige  Kraft,  um  dem  Blutdruck  das  Gleichgewicht  zu 
halten.  Da  diese  Hypertrophie  nach  allen  Richtungen  hin  statt- 
findet, so  wird  das  Gefass  verlängert  und  geschlängelt. 

In  manchen  Fällen  scheint  von  vornherein  die  Gefässwand  so 
schwach  zu  sein,  dass  sie  einreisst  infolge  des  erhöhten  Blutdruckes. 
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So  schildert  Hodara  bei  cutanen  und  subcutanen  Venen  eine 
Zerreissung  der  Gefässwand,  wodurch  es  zur  Gayernenbildang 
kommen  soll. 

In  einem  Falle  konnte  ich  etwas  ähnliches  constatiren.  Im  sub- 
cutanen Fettgewebe  des  Unterschenkels  fand  sich  in  der  N&he  eines 
Gefässstranges,  bestehend  aus  einer  Arterie  und  mehreren  kleinen  vari- 
cösen  Venen  y  eine  Hämorrhagie  in  dem  Gewebe  ^  die  sich  strangformig, 
als  ob  sie  dem  Verlauf  eines  Gefässes  folgte,  durch  das  Fettgewebe  zog. 
Ein  Gefäss  Hess  sich  an  der  betreffenden  Stelle  nicht  nachweisen,  Gefäss- 
wandreste  ebenfalls  nicht  mit  Sicherheit,  auch  an  den  benachbarten  6e- 
fUssen  fand  sich  keine  Rupturstelle.  Möglicherweise  war  diese  Hämor- 
rhagie im  Verlauf  eines  Gef&sses  mittelst  einer  Ruptur  der  Ge^swand 
zustande  gekommen,  wenigstens  war  in  anderen  dilatirten  GefUssen 
streckenweise  die  Wand  so  dünn,  dass  ich  erstaunt  war,  keine  Zerreissung 
derselben  zu  finden. 

Ueberhaupt  kommen  Gefässzerreissungen  bei  der  varieösen 
Venenerkrankung  nicht  so  selten  vor.  Für  das  Zustandekommen 
solcher  Rupturen  sowohl  der  ganzen  Gefässwand,  als  auch  einzelner 
Schichten,  speoiell  der  elastischen,  ist  wohl  weniger  der  dauernd 
gesteigerte  Blutdruck  verantwortlich  zu  machen,  als  eine  plötzliche 
Schwankung  desselben.  Trendelenburg  hat' ja  gezeigt,  dass  sich 
die  Aenderungen  des  iutrathoraoalen  und  intraabdominellen  Druckes 
infolge  der  Insufficienz  der  Klappen  bis  in  die  Saphena  geltend 
machen,  und  so  können  wir  wohl  annehmen,  dass  bei  Gelegenheiten, 
wo  dieser  Druck  plötzlich  sehr  gesteigert  wird,  beim  Husten,  Niesen, 
bei  grossen  Anstrengungen  u.  s.  w.,  zuerst  Rupturen  in  den  Gefäss- 
wänden  auftreten  und  dass  dadurch  der  Anstoss  zur  Varioenbildnng 
gegeben  wird.  Durchaus  nothwendig  sind  aber  solche  Vorkommnisse 
nicht,  auch  der  dauernd  gesteigerte  ßlutdrnck  gentigt  wohl  in  vielen 
Fällen,  selbst  ftlr  die  Ausbildung  der  eigentlichen  varieösen  Ecta- 
sieen.  Dieselben  entwickeln  sich  mit  Vorliebe,  wie  von  Epstein 
und  anderen  beschrieben  wurde,  oberhalb  der  Klappenansätze,  weil 
hier  die  Muskulatur  gewöhnlich  nur  schwach  entwickelt  ist  oder 
ganz  fehlt.  Andere  Prädilectionsstellen  sind  diejenigen,  wo  in  der 
Gefässwand  sich  die  beschriebene  unregelmässige  Verlaufsrichtung 
der  Muskeln  findet. 

Dass  ein  Gefäss,  dessen  Muskeln  keine  bestimmte  Anordnung 
besitzen,  sondern  in  getrennten  Bündeln  nach  verschiedenen  Rich- 
tungen verlaufen,  wobei  die  Muskulatur  im  Ganzen  überhaupt 
schwach  entwickelt  ist,  dem  enorm  gesteigerten  Blutdruck  nicht 
widerstehen  kann,  ist  leicht  verständlich.  Die  Arterie,  in  der  sich 
ähnliche  Verhältnisse  vorfanden,  war  zwar  trotzdem  nicht  erweitert, 
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aber  hier  handelte  es  sich  um  eine  innige  Verflechtung  der  Muskel* 
bfiiidel,  die  ineinander  übergingen;  bei  den  Venen  war  dies  nicht 
der  Fall,  die  einzelnen  Bündel  waren  zu  locker  mit  einander  ver- 
bunden, so  dass  sie  mit  der  durch  den  Blutdruck  veranlassten  Deh- 
nung auseinander  gedrängt  wurden;  so  wurde  dann  das  Gefäss 
dilatirt.  Durch  solch  ein  Auseinanderdrängen  der  einzelnen  Bündel 
Bind  die  beschriebenen  Defecte  in  der  Muskulatur  zu  erklären.  Dass 
solche  Varicen,  deren  Wand  theilweise  aus  Bindegewebe  besteht, 
sich  noch  mehr  ausdehnen  können,  liegt  auf  der  Hand,  übrigens 
wird  durch  die  Blutstauung  in  den  varicösen  Gefässbezirken  die  Er- 
nährung der  Gefässwand  bedeutend  beeinträchtigt  und  so  ihre  Wider- 
standsfähigkeit herabgesetzt. 

Der  progrediente  Charakter  der  ünterschenkelvarioen  ist  dem- 
nach befriedigend  zu  erklären. 

Was  das  Verhältniss  der  varicösen  Venenerkrankung  zur  Ar- 
teriosclerose  betrifft,  so  wäre  nach  den  vorliegenden  Ergebnissen  die 
Verwandtschaft  nur  beschränkt  auf  die  hier  vorkommende  Aneu- 
rysmenbildung,  bei  welcher  Manchot  Rupturen  der  elastischen 
Elemente  nachgewiesen  hat.  Für  die  allgemeine  Arteriosclerose 
kennen  wir  bis  dahin  keine  analoge  Erkrankung  des  Venensystems, 
ebenso  wie  die  bei  der  typischen  Varicenbildung  beobachteten  Ver- 
hältnisse in  der  Wand  der  Arterien  kaum  zu  finden  sein  dürften. 

Die  bei  den  Varicen  des  Unterschenkels  constatirten  Verhält- 
nisse schienen  allgemein  bei  der  Varicenbildung  der  venösen  Ge- 
fässe  vorzukommen.  Die  Untersuchung  einer  Reihe  varicöser  Venen 
aus  verschiedenen  Körperregionen  ergaben  dieselben  Befunde,  wie 
sie  hier  vorliegen.  So  bei  einer  Reihe  von  Varicen  des  Oesophagus, 
des  Darmes,  bei  ectatischen  Beckenvenen  und  bei  den  Hämorrhoiden. 
Bei  manchen  derselben,  speciell  bei  den  Hämorrhoiden  schienen 
allerdings  noch  andere  Umstände  in  Betracht  zu  kommen ^  als  die 
einfache  Erweiterung  infolge  des  Blutdrucks.  Jedenfalls  aber  ist 
die  Behauptung R ei nbach's,  die  Hämorrhoiden  seien  wahre  Angi- 
ome,  bei  denen  die  Blutdrucksteigerung  kaum  in  Betracht  komme, 
eine  etwas  gewagte  und  beruht  auf  zu  geringer  Beachtung  der 
vorliegenden  Thatsachen.  Uebrigens  bringt  eine  solche  Erklärung 
die  Erkrankung  der  Venenwand  unserem  Verständniss  nicht  näher, 
da  unsere  Kenntnisse  von  den  Angiomen  noch  lückenhafter  sind 
als  von  den  Varicen. 
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Aus  dem  chirargischen  Stadtlazareth  zu  Danzig  (Prof.  Dr.  A.Barth). 

Heber  die  EotzflnduDg  der  Rippenknorpel  nach  Typbus  abdominalis* 

Von 

Dr.  Biohard  Lampe  in  Bromberg, 
früherem  I.  AESistenten  der  AbtheQang. 

(Mit  3  Abbildungen.) 

Während  der  TyphüB  abdominalis  eine  ungemein  gründlich  er- 
forschte Krankheit  ist,  schwebt  ttber  den  sogenannten  Begleit-  und 
Nachkrankheiten  desselben  noch  manches  Dunkel;  ich  erinnere  an 
die  noch  ungelöste  Frage,  ob  die  im  Verlauf  des  Typhus  abdomi- 
nalis auftretenden  Larynxgeschwüre  Decubital-  oder  specifisch  typhöse 
Geschwüre  seien;  das  eigenartige  und  in  klinischer  Hinsicht  so  un- 
gemein wichtige  Krankheitsbild  der  Perichondritis  laryngea  post- 
typhosa  harrt  noch  nach  vielen  Richtungen  hin  eingehender  Unter- 
suchungen. 

Etwas  besser  steht  es  um  unsere  Kenntniss  der  Rippenknorpel- 
entzflndung  nach  Typhus,  doch  auch  hier  sind  noch  manche  Lücken 
auszuitlllen.  Ist  hierdurch  schon  die  Berechtigung  fllr  casuistische 
Mittheilungen  aus  dem  Gebiete  der  Nachkrankheiten  des  Typhus 
abdominalis  gegeben,  so  wird  dieselbe  eine  um  so  grössere,  wenn 
derartige  Mittheilungen  über  den  Rahmen  der  einfachen  Casuistik 
hinaus  imstande  sind,  unsere  Kenntniss  des  betreffenden  Krank- 
heitsbildes nach  der  einen  oder  anderen  Richtung  zu  erweitern,  ja 
vielleicht  die  bisherigen  Anschauungen  über  dasselbe  nicht  unwesent- 
lich zu  modificireu. 

In  dieser  Lage  glaube  ich  mich  gegenüber  der  sogenannten 
Perichondritis  costarum  posttyphosa  zu  befinden,  über  welche  ich  an 
der  Hand  eines  Falles  eingehendere  anatomische  Untersuchungen 
anstellen  konnte. 

Krankengeschichte. 

B.  R.,  Strommeistergehttlfe  in  D.  Aufgenommen  in  das  chirurgische 
Stadtlazareth   Dauzig  am    1.   MMrz   1897,   entlassen  am   24.  März  1897. 
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Anamnese:  Fat.  früher  stets  gesund  gewesen;  im  September  and 
Oetober  1896  an  Typhus  abdominalis  im  Erankenhanse  zu  Danzig  be- 
handelt; seit  Ende  November  wieder  im  Dienst. 

Seit  der  Entlassung  aus  dem  Erankenhause  öfters  stechende  Schmerzen 
in  der  linken  vorderen  unteren  Brnstpartie;  dieselben  sind  in  lezter  Zeit 
vergangen,  dagegen  hat  sich  in  der  Gegend  nach  innen  und  unten  von 
der  linken  Brustwarze  eine  Verdickung  eingestellt,  welche  sich  allmfthlig 
weiter  nach  innen  unten  verbreitert  haben  soll. 

Status  präsens:  Eräftiger,  gut  genährter  Mann;  an  den  inneren 
Organen  keine  nachweisbaren  Abweichungen  von  der  Norm. 

lieber  dem  Sternalansatze  der  linken  unteren  Rippen  ist  die  Haut  in 
Ausdehnung  eines  FünfmarkstOckes  indurirt,  leicht  vorgewölbt,  im  Centram 
geröthet. 

Die  indurirte  Partie  sitzt  fest  der  Unterlage  auf. 

Operation:  Längsschnitt  neben  dem  Sternum  über  die  Mitte  der 
AnschwelluDg;  das  Gewebe  ist  schwielig,  unter  der  höchsten  Erhebung 
ein  Eiterherd;  (von  dem  Eiter  wird  eine  Probe  zur  bakteriolog.  Unter- 
suchung genommen).  Durch  Querschnitt  von  der  Mitte  des  Längsschnittes 
nach  links  werden  die  Rippenknorpel  V — VII  freigelegt  und,  da  die- 
selben sämmtlich  verändert  erscheinen  (Oberfläche  rauh,  Vaskularisation  im 
Innern),  aus  dem  verdickten  Perichondrium  herausgeschält  und  resecirt  Naht 
über  2  Tampons.    Verband.    Ungestörter  Wundverlauf;  geheilt  entlassen« 

Aus  dem  Eiter  werden  Typhusbacillen  in  Reincultur  gewonnen 
(Dr.  PetruBchky). 

Untersuchung  des  durch  die  Resection  gewonnenen  Materials. 

A.  Makroskopische  Untersuchung. 

Der  hervorstechendste  Befund  ist  der,  dass  sämmtliche  3  Rippen- 
knorpel in  der  Nähe  der  Enorpelknochengrenze  eine  Höhle,  deren  Ge- 
stalt länglich  rund  und  deren  Grösse  ungefähr  die  einer  Bohne  gewesen 
sein  muss,  beherbergen.  Da  der  Enorpel  in  diesem  Bereiche  zum  Theil 
nur  noch  in  Form  einer  dünnen  Spange  erhalten  war,  brach  derselbe  hier 
bei  2  Rippen  bei  der  Resection  ein;  es  ist  mithin  an  diesen  resecirten 
Stücken  jedesmal  nur  ein  Theil  der  Höhle  und  ihrer  Wandung  erhalten. 
Die  Wand  selbst  ist  glatt;  stellenweise  haftet  derselben  röthliches,  weiches 
Granulationsgewebe  und  Eiter  an.  Auf  einem  Längsdurchschnitt  darch 
den  Rippenknorpel  ist  derselbe  in  unmittelbarer  Umgebung  der  Höhle 
in  einer  Zone  von  1 — 3  mm  Durchmesser  weisslich  verfärbt,  während  er 
im  Uebrigen  eine  gelbliche  Färbung  aufweist;  er  ist  von  mattem  Glanz, 
die  Grundsubstanz  hat  ein  scheckiges  Aussehen  dadurch,  dass  sie  von 
zahlreichen  asbestartig  glänzenden  Stellen  fleckenweise  durchsetzt  ist  Die 
Grundsubstanz  ist  ferner  vascularisirt,  besonders  stark  in  der  Nähe  der 
Enorpelknochengrenze;  ihre  Consistenz  scheint  etwas  weicher  zu  sein  als 
die  des  normalen  Rippenknorpels. 

Das  Perichondrium  ist  bei  2  Enorpeln,  vom  Querschnitt  aus  gedacht, 
in  ganzer  Ausdehnung  verdickt,  besonders  an  der  Rttckfläche  des  Knor- 
pels; während  es  hier  dem  Knorpel  sehr  fest  anhaftet,  sodass  derselbe 
von  seiner  Unterlage  nicht  sub-  sondern  intraperichondral  gelöst  werden 
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mnsste,  scheint  es  der  Vorderflftche  desselben  weniger  fest  anzuhaften; 
die  Oberfläche  des  Perichondriam  an  der  Vorderfläche  der  Rippenknorpel 
ist  deutlich  rauh. 

Der  dritte  Rippenknorpel,  welcher  in  jeder  Beziehung  die  stärksten 
Veränderungen  aufweist,  ist  an  seiner  Vorderfläche  von  Perichondrium 
entblösst,  die  Oberfläche  des  Knorpels  ist  mit  dicht  nebeneinander  stehen- 
den flachen  Grflbchen  besetzt.  Ueber  dieser  Rippe  befand  sich  der  Abs- 
cess.  Die  Wand  der  den  Durchbrnch  nach  aussen  erstrebenden  Eiter- 
liöhle  besteht  aus  Granulationsgewebe  und  aus  schwielig  verdicktem,  gelb- 
lichem Muskelgewebe. 

B.  Mikroskopische  Untersuchung. 

Die  in  Alkohol  gehärteten  Rippenknorpel  wurden  theils  in  frontale^ 
tbeils  in  sagittale  Längsschnitte  zerlegt;  durch  die  sternalwärts  belegenen 
Partien  wurden  auch  Querschnitte  gelegt;  vorher  war  mittelst  Salpeter- 
säure eine  Entkalkung  der  Stücke  vorgenommen  worden. 

Als  Färbung  wurde  die  Haematoxylin-Eosin,  sowie  die  Haematoxylin- 
Carmin-Färbung  gewählt,  auch  wurde  die  van  Gieson'sche  Färbung  heran- 
gezogen. 

Betrachten  wir  zunächst  einen  Querschnitt  durch  die  sternale  Resec- 
tionsgrenze : 

In  dem  peripheren  Theil  des  Knorpels  liegen  in  einer  schmalen 
Zone  längliche,  abgeplattete  Zellen,  der  Oberfläche  des  Knorpels  mit  ihren 
Längsachsen  parallel  gestellt.  Auf  diese  Schicht  folgt  eine  etwas  breitere 
Zone  stark  gewucherter,  mehr  ovaler  Zellen,  die  ebenfalls  der  Oberfläche 
des  Knorpels  parallel  ziehen,  die  Flächen  der  Knorpelknochengrenze  der 
Rippen  parallel  gerichtet. 

Nach  dem  Centrum  hin  lässt  die  Wucherung  der  Knorpelzellen  nach^ 
sie  liegen  in  grösseren  Abständen  voneinander,  haben  eine  ovale  Form 
und  zeigen  die  Neigung,  sich  mit  ihren  Längsdurchmessern  radiär  anzu- 
ordnen. 

Die  Regelmässigkeit  in  der  Anordnung  der  centralwärts  gelegenen 
Partie  wird  indess  unterbrochen  durch  hochgradige  Veränderungen  der 
hyalinen  Knorpelgrundsubstanz;  diese  bestehen  in  einer  fleck  weise  und 
bandartig  auftretenden  faserigen  Zerklüftung  der  Knorpelgrnndsubstanz; 
während  an  den  meisten  Stellen  die  Grundsubstanz  nur  eine  faserige 
Stnictnr  annimmt,  kommt  es  an  einigen  zu  einer  richtigen  Zerklüftung, 
zur  Erweichung  und  Auflösung  derselben ;  in  die  so  entstandenen  Lücken 
starren  dann  die  Faserbündel  „pallissadenartig^  hinein. 

Die  Knorpelzellen  nehmen  insofern  Stellung  zu  den  genannten  Ver- 
änderungen der  Knorpelgrundsubstanz,  als  sie  in  unmittelbarer  Nähe  der 
Erweichungsherde  in  eine  hochgradige  aber  völlig  unregelmässige  Wuche- 
rung gerathen. 

Im  Centrum  des  Knorpelqu ersehn ittes  befindet  sich  eine  kleine  Höhle, 
die  mit  feinfaserigem  Bindegewebe,  welches  in  seinen  Maschen  zartwan- 
dige  Gapillaren,  Mark-  und  Fettzellen  einschliesst,  erfüllt  ist.  Der 
Knorpel  ist  vascularisirt  und  zwar  schieben  sich  die  Gefässe  vom 
Perichondrium   her  innerhalb  von  Knorpelkanälcn   bis   in   die   centralen 
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Partien  hinein,  um   sich  dann,  wie  es  auf  Längsschnitten  ersichtlich  ist, 
in  der  Längsrichtung  des  Knorpels  nach  beiden  Seiten  zu  vertheilen. 

Das  Perichondrium  ist  stark  verdickt,  besonders  auf  Kosten  seiner 
äusseren  Schicht;  das  Bindegewebe  ist  hier  gewuchert,  gefassreich  und 
durchsetzt  mit  zahlreichen  Herden  gleichzelliger  Infiltration.  Die  elas- 
tischen Fasern  der  inneren  Schicht  erscheinen  verdickt,  gequollen  und 
in  ihrem  Zusammenhang  untereinander  und  mit  der  Knorpeloberfläche 
gelockert. 

Verfolgen  wir  nun  die  gebildeten  Veränderungen  des  Knorpels  weiter 
nach  der  Knorpelknochengrenze  hin  auf  einem  Längsschnitt,  so  ist  zu- 
nächst allgemein  zu  bemerken,  dass  dieselben  in  steter  Steigerung  be- 
griffen sind;  die  Zerfaserung  der  Knorpelgrundsubstanz  und  die  Lücken- 
bildung  in  der  letzteren  tritt  immer  stärker  auf,  das  Perichondrium  ver- 
dickt sich  mehr  und  mehr,  die  kleinzellige  Infiltration  desselben  wird 
reichlicher. 

In  unmittelbarer  Nähe  der  beschriebenen  centralen  Knorpelhöhle 
tritt  nun  eine  neue,  sehr  bemerkenswerthe  Veränderung  in  die  Erschei- 
nung, nämlich  der  Vorgang  einer  endochondralen  Ossification  des  Knor- 
pels. Es  sind  hier  langgestreckte,  in  der  Längsrichtung  des  Knorpels 
verlaufende  Spalträume  entstanden,  in  denen  es  zur  Bildung  von  Knochen- 
gewebe gekommen  ist;  es  werden  zarte  Knochenbälkchen  der  verkalkten 
Knorpelgrundsubstanz,  welche  die  Spalträume  umschliesst,  angelagert, 
und  von  dieser  ziehen  Knochenbälkchen  in  den  Spaltraum  hinein,  so 
dass  eine  Art  Spongiosa  entsteht.  Die  Maschen  der  letzteren  sind  mit 
Markgewebe  angefüllt,  das  besonders  reich  an  dünnwandigen  Capillaren 
und  Fettzellen  ist;  vereinzelt  finden  sich  Riesenzellen.  Die  Knochen- 
bälkchen tragen  einen  deutlichen  Besatz  von  Osteoblasten  (Fig.  1). 

Von  der  oben  beschriebenen  Knorpelabscesshöhle  erstreckt  sich  nun 
eine  eitrige  Infiltration  ununterbrochen  in  die  Markräume  der  Verknöche- 
rungszone  fort;  an  der  Uebergangsstelle  des  Markraumes  in  die  Abscess- 
höhle  selbst  sehen  wir  freien  Eiter. 

Am  Knorpelgewebe  finden  sich  die  hochgradigsten  Veränderungen 
in  der  Umgebung  der  Abscesshöhle  nahe  der  Knorpelknoehengrenze. 
Schon  bei  Loupenvergrösserung  fällt  hier  auf,  dass  der  Knorpelrand  in 
einem  Durchmesser  von  1 — 3  mm  nicht  mehr  die  normale  Färbung  der 
Grundsubstanz  mit  Hämatoxylin  aufweist,  sondern  in  diesem  Bereich  schwach 
rosa  gefärbt,  theil  weise  farblos  ist. 

Bei  schwacher  Vergrösserung  differenzirt  sich  in  dieser  Zone  die 
Structur  des  Knorpelgewebes  nicht  mehr,  bei  starker  Vergrösserung  lassen 
sich  die  Knorpelhöhlen  noch  als  helle  Lücken  erkennen,  und  in  ihnen 
findet  man  körnigen  Detritus  in  Form  kleiner  schwarzglänzender  Körper- 
chen.     Das  Gewebe  ist  also  hier  im  Zustand  der  Nekrose. 

Auf  einem  sagittalen  Längsschnitte  *  (Fig.  2)  durch  die  am  stärksten 
veränderte  Rippe  sehen  wir  ferner  in  dem  Eiter  der  Abscesshöhle  kleine, 
«ckige,  völlig  structurlose,  mattrosa  gefärbte  Körperchen  liegen ;  dieselben 
befinden  sich  in  der  Nähe  eines  Ganges,  welcher  die  knorplige  Vorder- 
wand der  Höhle  durchsetzt,  mit  Eiterkörperchen  angefüllt  ist  und  eine 
Verbindung  mit  dem  äusseren  Weichtheilabscess  darstellt.  Die  beschrie- 
benen Körperchen  sind  wohl  als  kleinste  Knorpelseqnester  aufzufassen. 
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Schliesslich  findet  sich  als  Inhalt  der  AbsceashOhle  ein  sehr  gefSse- 
reiches  Gran nlationsge webe,  welches  aus  dem  gewncherten  Perichondrinm 
hervorgeht,  die  Knorpelkapeelu  erbricht  nnd  so  seinergeits  einen  rarefi- 
cirendeD  EinfliiBS  auf  den  Knorpel  ausUbt. 

Fig.  3. 
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Frontaler  LBogichiiitt  durah  die  Abaoesahölile  dea  Knorpels. 

Letzteres  Verhalten  ist  an  einem  anderen  (frontalen)  Längsschnitt 
(Fig.  3)  hesoDÜers  deutlich  za  sehen,  welcher  zugleich  anch  einen  Ein- 
blick in  den  Zustand  der  InteroostalmoscalatDr  gewinnen  lässt;  es  zeigt 
sich  hier,  dass  die  Muskelfasern  zumeist  der  wachsartigen  Degeneration 
verfallen  sind ;  in  der  Mnsenlatnr,  soweit  sie  im  Bereich  der  Knorpelhöhle 
liegt,  befinden  sich  ferner,  zwischen  die  Huskelbflndel  eingestreut,  kleine 
Knötchen  von  l^mphoiden  Zellen,  welche  denselben  Dan  wie  die  soge- 
naonten  Typhuslymphome  der  Leber  aufweisen. 

Auch  die  Wand  des  Weichtheilabscessea  wnrde  mikroskopisch  unter- 
sucht und  dabei  die  Stelle  fttr  die  Schnitte  gewählt,  an  der  eich  der 
Dnrchbincl)  des  Eiters  nach  anssen  in  Form  eines  engen  fistelartigen 
Ganges  vorbereitet.  Die  Wand  besteht  ans  einem  zell-  nnd  geAssreichen 
Grannlationsgewebe,  das,  ebenso  wie  die  Intercostalmusculatui,  durchsetzt 
ist  von  zahlreichen  Lymphomen. 
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Bacteriologische  Untersuchang. 

Die  sämmtlicben  oben  beschriebenen  Schnitte  warden  mittelst  Löff- 
le r's  Methylenblau  nnd  Carbolfuchsin  auf  Typhusbacillen  untersucht. 

Es  Hessen  sich  dabei  kurze  dicke  Stäbchen  in  dem  den  Abscess- 
höhlen  anhaftenden  Eiter  sowie  der~  Wand  des  Fistelganges  anliegend 
nachweisen.  In  den  Geweben,  resp.  in  den  Knötchen  lymphoider  Zellen 
konnte  ich  auch  bei  eifrigem  Nachsuchen  keine  Typhusbacillen  auffinden. 

Wenn  wir  uns  nun  anschicken ,  die  eben  beschriebenen  krank- 
haften Veränderungen  der  Rippenknorpel  zu  deuten,  so  scheint  es 
mir  nnerlftsslich ,  zunächst  einmal  festzustellen ,  welches  Aussehen 
denn  ein  normaler  Rippenknorpel  in  demselben  Liebensalter  hat. 
Bei  diesem  Bestreben  stösst  man  nun  sehr  bald  auf  eine  empfindliche 
Lücke  in  der  eingehenderen  Eenntniss  des  Verhaltens  des  Knorpel- 
baues  zu  dem  steigenden  Lebensalter;  mir  ist  es  wenigstens  nieht 
gelungen,  in  der  anatomischen  Litteratur  eine  systematische  Bear- 
beitung dieses  Gegenstandes,  die  meiner  Ansicht  nach  unsere  Eennt- 
niss der  Rippenknorpelerkrankungen  (tuberculose,  syphilitische)  über- 
haupt in  jeder  Richtung  fördern  und  somit  an  der  Hand  eines 
grösseren  anatomischen  Materials  eine  dankenswertbe  Aufgabe  dar- 
stellen würde,  ausfindig  zu  machen. 

In  den  Lehrbüchern  der  normalen  Histologie  (Kölliker,  Orth 
u.  A.)  finden  sich  nur  kurze  Anmerkungen  darüber,  dass  im  höheren 
Lebensalter  Veränderungen  am  Rippenknorpel  auftreten  in  Form  von 
fleckweise  auftretender  Zerfaserung  der  Knorpelgrundsnbstanz ,  von 
Vaseularisation  und  Markraumbildung;  auch  könne  eine  theilweise 
Verknöcherung  des  Knorpels  in  der  Nähe  der  Knorpelknochengrenze 
eintreten. 

So  habe  ich  denn  versucht,  dieser  Frage  an  der  Hand  des  mir 
zu  Gebote  stehenden  Sectionsmaterials  der  Abtheilung  näher  zn  treten, 
indem  ich  die  Rippenknorpel  Verstorbener  der  verschiedenen  Alters- 
stufen untersuchte  und  von  einzelnen  Schnitte  anfertigte.  Das  Er- 
gebniss  dieser  Untersuchungen,  die  keineswegs  den  Anspruch  er- 
heben, umfassende  zu  sein,  ist  in  grossen  Zügen  Folgendes: 

Im  1.  und  2.  Decennium  habe  ich  Veränderungen  des  Knorpels  nicht 
constatiren  können;  die  Knorpelgrundsubstanz  war  gleichmässig  gelblich 
gefärbt,  von  Vaseularisation  resp.  Markraumbildung  war  nichts  zu  sehen. 

Im  3.  Decennium  (2 1  jähriger  Mann)  konnte  ich  eine  schwache  Vas- 
eularisation eines  (4.  linken  Rippenknorpels)  Knorpels  feststellen. 

Im  4.  und  5.  Decennium  liessen  sich  an  allen  Knorpeln  Veränderungen 
in  Form  der  Vaseularisation  und  Markraumbildung  nachweisen.  Schnitte 
von  Knorpeln  dieser  Altersstufe  zeigten  folgendes  Bild:  Die  Anordnung 
der  Knorpelzellen  ist  im  Grunde  genommen  dieselbe  wie  sie  oben  an 
einem  Querschnitt  unseres  Falles  beschrieben  wurde;   eine  gewisse  Un- 
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regelmässigkeit  des  Bildes  kommt  auch  hier  dadurch  zustande,  dass  die 
Knorpelgruudsubstanz  fleckweise  zerfasert  ist,  jedoch  nicht  in  der  Aus- 
dehnung wie  bei  unserem  Fall;  zur  Zerklüftung  der  Orundsubstanz  und 
zu  Erweichungsherden  ist  es  hier  noch  nicht  gekommen. 

Die  Grundsubstanz  ist  ferner  vascularisirt,  und  zwar  am  stärksten 
in  der  Nähe  der  Enorpelknochengrenze;  die  Blutgefässe  dringen  vom 
Perichondrium  her  ein. 

In  dem  centralen  Theil  des  Knorpels  findet  sich  ein  in  der  Längs- 
achse desselben  verlaufender  Kanal,  der  mit  feinfasrigem  Bindegewebe, 
das  in  seinen  Maschen  Blutgefässe  und  Fettzellen  einschliesst,  ausgefüllt 
ist.  Eine  directe  Communication  dieses  Markkanales  mit  der  Spongiosa 
der  knöchernen  Rippe  konnte  ich  nicht  constatiren.  Der  Kanal  erstreckt 
sich  von  der  Gegend  der  Knorpelknochengrenze  mehr  oder  minder  weit 
sternalwärts. 

Aus  dem  6.  Decennium  Rippenknorpel  zu  untersuchen  hatte  ich  nicht 
Gelegenheit. 

Im  7.  Decennium  konnte  ich  Vascularisation  und  Markraumbildung 
nicht  mehr  constatiren;  im  Knorpel  fanden  sich  hin  und  wieder  glatt- 
wandige  Höhlen;  die  Grundsubstanz  war  reichlich  durchsetzt  mit  asbest- 
artig glänzenden  Flecken,  die  Farbe  der  ersteren  war  gelblich-bräunlich 
(bernsteinartig). 

Zusammenfassend  möchte  ich  bemerken,  dass  die  angeführten  Alters- 
veränderungen des  Rippenknorpels,  Vascularisation,  Markraumbildung, 
Autlockerung  der  Knorpelsubstanz  ihren  Hauptsitz  in  der  Nähe  der 
Knorpelknochengrenze  hatten. 

Für  das  Verständniss  des  Krankheitsproeesses  der  Rippenknorpel- 
entztinduDg  nach  Typhus  ist  nun  die  Kenntniss  dieser  Altersverän- 
deruDgen  des  Knorpels  von  ausschlaggebender  Bedeutung,  und  es  soll 
von  vornherein  betont  werden,  dass  wir  uns  dem  Helferich- 
sohen^)  Standpunkte  ansehliessen,  resp.  denselben  präcisiren, 
dass  die  Altersveränderungen  der  Rippen  die  nothwendige  Vorbe- 
dingung für  das  Zustandekommen  unseres  Krankheitsbildes  sind. 

Der  menschliche  Knorpel  ist  ja  dadurch,  dass  er  ursprünglich 
frei  von  Gefäss-  und  Markraumbildung  ist,  ein  durchaus  passives 
Gewebe;  die  in  diesem  Stadium  an  ihm  auftretenden  Krankheitspro- 
cesse  scheinen  nur  secundärer  Natur  zu  sein,  sie  greifen  vom  Peri- 
chondrium, von  dem  knöchernen  Theil  der  Rippe  auf  ihn  über.  So- 
bald indess  der  Knorpel  seine  Altersveränderungen  in  Form  der 
Vascularisation  und  Markraumbildung  eingegangen  ist,  tritt  er  aus 
seiner  passiven  Rolle  hervor.  In  den  Markräuraen  mit  ihren  jungen 
Blutgefässen,  deren  schlingenförmigem  Verlauf  und  dementsprechend 
verlangsamtem  Blutstrom  können  wir  ein  analoges  Bild  erblicken 


1)  Vortrag  auf  der  Naturforscherversammluog  zu  Bremen.     Vgl.  Ceutralbl. 
f.  Chirurgie.  1S90.  S.  934. 
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mit  dem  Bau  wachsender  Knochen  in  der  Nähe  der  Epiphysen- 
linien.  , 

Wie  hier  zum  Beispiel  bei  der  Osteomyelitis  die  im  Blute  krei- 
senden Staphylokokken  gleichsam  aufgefangen  werden ,  so  nehme 
ich  auch  an,  dass  bei  unserem  Falle  im  Blute  kreisende  Typhus* 
baoillen  in  den  Markräumen  einiger  Rippenknorpel  angeschwemmt 
worden  sind. 

Den  weiteren  Verlauf  des  Processes  denke  ich  mir  nun  so,  dass 
es  zu  einer  eitrigen  Entzündung  des  Enorpelmarkes,  zu  einer  Ohon- 
dromyelitis  typhosa  suppurativa  gekommen  ist,  deren  hervor- 
stechendste Wirkung  die  Nekrotisirung  und  Einsobmelzun^ 
des  benachbarten  Knorpels  gewesen  ist,  wie  aus  dem  Zustande  des 
Knorpels  in  der  Umgebung  der  Abacesshöhle  und  aus  der  Sequester- 
bilduDg  deutlich  erhellt. 

Die  Betheiligung  des  Perichondrium  dürfte  erst  eine  secundärc 
sein,  ähnlich  wie  bei  der  Osteomyelitis. 

Man  wird  deshalb  den  in  Rede  stehenden  Krankheitsprocess 
wohl  richtiger  als  Chondromyelitis  zu  bezeichnen  haben. 

Uebrigens  wttssen  wir  auch  gestehen,  dass  die  alte  Erklärung 
des  Zustandekommens  der  Rippenknorpelentzündung  nach  Typbns 
durch  eine  primäre  Entzündung  des  Perichondrium  durchaus  nicht 
völlig  befriedigte. 

Warum  wurde  gerade  das  Perichondrium  der  Sitz  einer  typhösen 
Infection  und  warum  grade,  wie  die  klinische  Beobachtung  fast  über- 
einstimmend lehrt,  die  der  Knorpelknochengrenze  benachbarte  Partie 
desselben? 

Für  unsere  Auffassung  spricht  aber  auch  die  klinische  Beob- 
achtung der  bisher  beschriebenen  Fälle.  Will  man  nach  den  in  der 
Litteratur  veröffentlichten  Krankheitsgeschichten  ein  Bild  der  Rippen- 
knorpelentzündung  nach  Typhus  in  grossen  Zügen  entwerfen,  80 
i%llt  dies  etwa  so  aus: 

In  vereinzelten  Fällen  tritt  im  weiteren  Verlaufe  des  Typhus 
abdominalis,  jedoch  übereinstimmend  nur  bei  Patienten 
jenseits  des  2.  Decennium,  unter  Schmerzen  eine  Schwellung 
einzelner  Rippenknorpel  auf,  welche  fast  ausnahmlos  in  der 
Nähe  der  Knorpelknochengrenze  ihren  Sitz  hat.  Der 
Process  zeigt  im  weiteren  nun  3  Verlaufsarten:  Bei  der  ersten,  der 
leichtesten  Form,  kommt  es  lediglich  zu  einer  harten,  empfindlichen 
Verdickung  des  Knorpels,  welche  sich  allmählich  zurückbildet,  ohne 
deutliche  Spuren  zu  hinterlassen.  Bei  der  2.  Form  erweicht  die 
•ursprünglich  harte  Kuorpelauftreibung,  nimmt  teigige  Consistenz  au, 
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giebt  eventuell  sogar  Flaotuationsgefttbl,  um  dann  allmählich  wieder 
zu  indurireu  und  die  alte  Form  des  Knorpels  zu  Tage  treten  zu 
lassen. 

Bei  der  3.  Form  erweicht  die  Auftreibung  des  Knorpels,  um 
in  Fiterung  überzugeben,  die  zumeist  zur  Bildung  von  Fisteln  führt« 

Allen  3  Formen  gemeinsam  ist  der  ungemein  chronische  Ver- 
lauf, der  sich  stets  über  Monate,  mitunter  sogar  über  Jahre  erstreckt. 

Stellen  wir  nun  dem  klinischen  Bilde  den  pathologisch-anato- 
mischen Befund  unseres  Falles  und  unsere  Erklärung  des  Krank- 
heitsprocesses  gegenüber,  so  müssen  wir  von  Yornherein  sagen,  dass 
dieselben  durchaus  harmoniren;  auf  der  einen  Seite  der  Umstand, 
dass  nur  die  späteren  Decennien  (vom  3.  ab)  von  dem  Frocess  er- 
griffen werden,  und  dass  derselbe  fast  ausnahmslos  in  der  Nähe  der 
Knorpelknochengrenze  loealisirt  ist,  dem  gegenüber  der  Befund  von 
Altersveränderungen  am  Knorpel  und  zwar  in  dem  lateralen  Theil 
desselben. 

Die  3  Formen,  in  denen  das  klinische  Bild  auftritt,  kann  man 
dann  folgendermassen  deuten:  Bei  der  1.  Form  kommt  es  durch 
Infection  des  Markraumes  mit  Typhusbacillen  zu  einer  einfachen 
Entzündung  desselben;  das  dieser  Region  zugehörige  Perichondrium, 
durch  Blutgefässe  resp.  Diffnsionsvorgänge  mit  dem  Krankheitsherd 
in  enger  Beziehung  stehend,  wird  entzündlich  infiltrirt  und  dadurch 
verdickt  und  verhärtet.  Bei  der  lange  Zeit  andauernden  Virulenz 
der  Typhusbacillen  einerseits  und  dem  langsamen  Zurückgehen  krank- 
hafter Processe  des  Knorpelgewebes  andererseits  wird  der  secundär 
entzündliche  Zustand  des  Perichondrium  lange  Zeit  unterhalten;  es 
Ist  auch  denkbar,  dass  letzteres  infolge  des  Reizes  zur  Osteophyten- 
bildung  schreitet;  wodurch  die  auffallend  harte  Consistenz  der  Ver- 
dickung des  Perichondrium ,  wie  sie  von  manchen  Seiten  hervor- 
gehoben wird,  ihre  Erklärung  finden  würde. 

Bezüglich  des  Zustandekommens  der  2.  Form  hege  ich  die  Ver- 
muthung,  dass  das  Knorpelgewebe  in  der  Umgebung  des  Entzün- 
dungsherdes bis  zu  einem  gewissen  Grade  degenerirt,  erweicht,  und 
dass  nunmehr  dasselbe  durch  Granulationsgewebe,  welches  vom  Peri- 
chondrium her  eindringt,  rareficirt  wird.  Bleibt  auch  bei  dieser 
Form  die  Eiterung  aus,  resp.  kommt  der  Process  zum  Stillstand,  so 
können  auch  hier  die  Erscheinungen  von  Seiten  des  Perichondrium 
zurückgehen,  eventuell  kommt  es  zu  einer  bindegewebigen  Narbe, 
welche  die  durch  Rareficirung  entstandenen  Knorpeldefecte  ausftillt. 

Bei  der  3.  Form  kommt  es  zu  einer  eitrigen  Markentzündung 
and  infolge  davon  zur  Knorpelnekrose;  hiermit  erklärt  sich  dann 
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das  Entstehen  von  Fisteln  und  die  langandauernde  Unterhaltung  des 
Eiterungsprocesses. 

Wir  haben  bei  unseren  letzten  Erörterungen  die  bacteriologische 
Seite  unserer  Krankheit  so  häufig  streifen  mfissen,  dass  es  mir  an- 
gebracht erscheint,  auf  dieselbe  wenigstens  in  grossen  ZOgen  einzu- 
gehen. 

Dass  den  Begleit-  und  Nachkrankheiten  des  Typhus  die  gleiche 
infectiöse  Ursache  zu  Grunde  liegt  wie  der  Darmaffection,  ist  durch 
zahlreiche  bacteriologische  Untersuchungen  nachgewiesen  worden. 
Schwieriger  war  die  Frage  zu  entscheiden,  ob  die  Typhusbacillen 
an  sich  schon  pyogen  wirken  können  oder  ob  es  sich  bei  eitrigen 
Nachkrankheiten  des  Typhus  um  eine  sog.  Mischinfection  mit  Eiter- 
bacterien  handele.  Für  Typhusosteomyelitis  ist  diese  Frage  längst 
entschieden.  Für  die  Bippenknorpelentzflndungen  ist  zuerst  von 
Valentini^  und  Barbacci^)  nachgewiesen  worden,  dass  die 
Typhusbacillen  pyogen  wirken  können;  es  gelang  ihnen,  dieselben 
aus  diesbezüglichen  Präparaten  in  Reincultnr  zu  züchten«  Hintze^) 
konnte  diese  Feststellungen  bestätigen. 

Unser  Fall  würde  ein  weiterer  Beweis  ftlr  die  pyogenen  Eigen- 
schaften des  Typhusbacillus  sein  (vergl.  das  Ergebniss  der  bacte- 
riologischen  Untersuchung  (Dr.  Petruschky)  in  der  Krankenge- 
schichte). 

Hinsichtlich  der  Therapie  der  Knorpelentzündung  nach  Typhus 
lassen  sich  nun  nach  unserer  Untersuchung  des  pathologisch-anato- 
mischen Bildes  bestimmte  knappe  Regeln  aufstellen.  Die  beiden 
ersten,  ohne  Eiterung  einhergehenden  Formen  sind  exspectativ  zu 
behandeln.  Die  mit  Eiterung  und  Nekrosenbildung  einhergehende 
Form  dagegen  erheischt  eine  energische  chirurgische  Therapie;  es 
ist  der  erkrankte  Rippenknorpel  von  der  Knorpelknochengrenze  weit 
über  den  Erkrankungsherd  sternalwärts  hinaus  zu  reseciren. 

Diese  Regel  ist  bereits  von  Küster^)  aufgestellt  worden,  der 
sich  durch  die  klinische  Beobachtung  der  Krankheit  von  der  grossen 
Hartnäckigkeit  derselben  und  der  Nothwendigkeit  einer  energischen 


1)  Valentini,  Deutsche  med.  Wochenschr.  1889.  Nr.  17  und  1892.  Nr.  22. 

2)  Barbacci,  Periostite  costale  Euppurata  da  bacillo  de!  tifo  sperimentale. 
1891. 

3)  Hintze,  Ueber  die  Lebensdauer  und  die  eitererregende  Wirkung  des 
Typhusbacillus  im  menschlichen  Körper.  Centralbl.  f.  Bact.  u.  Parasitenkunde. 
Bd.  XIV.  1893. 

4)  Küster,  Ein  chirurgisches  Triennium. 
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Therapie  überzeugte.  Auch  Esmarch^  bedient  sich  der  Rippen- 
resection  als  Operationsmethode.  Berg^)  verlegt  principiell  die 
laterale  Resectionsgrenze  in  die  knöcherne  Rippe  nnd  schält  von 
hier  ans  den  Knorpel  ans  seiner  Umgebung.  Andere  Chirurgen, 
so  Madelung^)  gehen  gegen  das  Leiden  mit  Inoision  und  Aus- 
räumung des  Krankheitsherdes  mit  dem  scharfen  Löffel  vor;  die 
Eesultate  dieser  Methode  sprechen  indessen  gegen  dieselbe,  die 
Heilungsdauer  zieht  sich  zum  Theil  unverhältnissmässig  hinaus,  zum 
Theil  kommt  es  nach  dem  Eingriff  zur  Fistelbildung,  die  ihrerseits 
einen  erneuten  chirurgischen  Eingriff  erheischt. 

Für  uns  ist  die  Erklärung  für  die  Unzulänglichkeit  dieser  Me- 
thode nicht  schwer;  es  wird  eben  nicht  in  allen  Fällen  gelingen, 
mit  dem  Löffel  das  bereits  schon  nekrotische  resp.  noch  zur  Nekrose 
gelangende  Material  vollkommen  tvi  entfernen,  wodurch  dann  der 
fistulöse  Eiterungsprocess  weiter  unterhalten  wird. 

Zum  Schluss  fasse  ich  das  Ergebniss  unserer  Untersuchung  da- 
bin zusammen: 

1.  Die  Knorpelentzündung  der  Rippen  nach  Typhus  hat  ihren 
Sitz  im  Knorpel  selbst;  die  klinisch  in  erster  Linie  in  Erscheinung 
tretende  Perichondritis  ist  secundärer  Natur. 

2.  Für  das  Einsetzen  der  typhösen  Bippenknorpelentzündung 
sind  Altersveränderungen  des  Knorpels  in  Form  von  Yascularisation 
nnd  Markraumbildung  die  nothwendige  Vorbedingung. 

3.  Die  Therapie  der  beiden  ohne  Eiterung  einhergehenden 
Formen  der  typhösen  Rippenknorpelentzfindung  ist  eine  exspectative, 
die  der  eitrigen  eine  chirurgische,  und  zwar  ist  die  Resection 
des  erkrankten  Knorpels  die  einzige  die  Heilung  garantirende  Me- 
thode. 


1)  Dit trieb,  Ueber  tuberkulöse  Periciondritis  der  Bippcnknorpei.    Fest- 
schrift für  Friedrich  v.  Esmarch.  1893.' 

2)  Om  refbenaskondrit.     John  Berg,   Nordiskt  Medicinskt   Arkiv.    Arg. 
1895.    No.  22. 

3)  Bauer,  Die  £ntzüEdungrn  der  Bippen  nach  Typhus  abdominalis.    Diss. 
Rostock  1894. 
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Aus  dem  städtisohea  Kraakenhause  zu  Worms  a«  Rh. 

Ueber  Jejunostomie.  bei  Inanilion  durch  Ulcus  ventriculi  (duodeni) 

und  Folgezustände  desselben. 

Von 

L.  Heldenhain. 

Seit  zwei  Jahren  habe  ich  mich  lebhaft  mit  der  Frage  besehftf- 
tigt,  wie  es  möglich  sei,  jene  unglQcklichen  Leute   mit  Ulous  ven- 
triculi vel  duodeni  zu  retten,  welche  man  in  voller  Inanition  in  Be- 
handlung bekommt.    Es    hat  wohl  Jeder  Fälle  in  Behandlang  ge- 
habt, welche  durch  langdauernde  diätetische  und  Entziehungskuren 
in  ihrem  Ernährungszustande  so  weit  zurückgekommen  waren,  dass 
man  von  einem  vollen  Inanitionszustande  sprechen  konnte,  und  den- 
noch war  eine  gentlgende  Ernährang,    welche  man  wünschte,  nicht 
möglich,  weil  der  Magen  auch  die  vorsichtigste  Zufuhr  von  Nahrung 
nicht  vertrug.    Die  Lage    dieser  Kranken,    welche  im  Verhungere 
und  Verdursten  sich  befinden  und  doch  bei  der  vorsichtigsten  Nah- 
rungszufuhr von  Singultus,  Erbrechen,  blutigem  Erbrechen  gequält  wer- 
den, ist  wahrhaft  furchtbar  und  die  Lage  des  Arztes  nicht  Jbeneidens- 
werth.    Mit  einer  „Ernährung  per  rectum^    ist  bei  Leuten,   welche 
sich  in  voller  Inanition  befinden,    nichts    zu  erreichen.    Von  allem 
dem,    was  wir  per  rectum  zuf&hren  können,    wird,    meiner  festen 
Ueberzeugung  nach,    fast  nur  das  Wasser  und  allenfalls  etwas  Al- 
kohol aufgenommen  und  ausgenützt.  Einen  Verhungernden,  ja  selbst 
einen  Verdurstenden  durch  Rectalernährung  zu  erhalten,    ist  durch- 
aus unmöglich.    Für  die  Wasserzufuhr  bleibt  uns  freilich  der  sichere 
und   vortreflfliche  Weg   der   Injection  desselben  ins  ünterhautzell- 
gewebe.    Allein  es  ist  aus  äusseren  Gründen  schwer,  ja  unmöglich, 
einen  solchen  Kranken  länger  als  einige  Tage  mit  Subcataninjec- 
tionen  zu  quälen.  ^)     Sehr  oft  wird  Ernährung  durch  den  Mastdarm 

l)  Bei  benommenen,  z.  B.  septischen  Kranken  liegen  die  Verhältnisse  gün- 
stiger. 
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schon  in  den  ersten  Tagen  unmöglich  durch  das  Eintieten  einer 
Proktitis:  die  Klysmen  werden  nicht  mehr  gehalten.  Was  dann 
thun,  wenn  Nahrung  vom  Munde  aus  nicht  vertragen  wird,  Er- 
brechen, selbst  Bluterbrechen  erregt?  Beachtung  verdient  ferner, 
dass  eine  rein  flüssige  Diät  über  Monate  hin  (weil  festere,  sagen  wir 
Breinahrung,  entweder  Erbrechen  oder  Blutung  erzeugt)  ebenfalls 
eine  reine  Hungerdiät  darstellt,  an  welcher  die  Kranken  mit  Sicher- 
heit zu  Grunde  gehen. 

Unter  Umständen  gelingt  es,  mit  Gastroenterostomie  solche 
Kranken,  allerdings  nicht  die  allerschwersten,  zu  retten.  Ich  habe 
in  den  vergangenen  zwei  Jahren  zwei  Mal  die  Gastroenterostomie 
gemacht  bei  Leuten,  welche  wegen  Ulcus  ventriculi  in  unserem 
Krankenhause  lagen,  in  sehr  elendem  Zustande  aufgenommen  waren 
und  trotz  Entziehuugskuren,  wechselnd  mit  vorsichtigster  Diät,  immer 
wieder  Tage  lang  hinter  einander  erbrachen  und  andauernd  von 
Schmerzen  gequält  wurden,  dabei  in  ihrem  Ernährungszustande  so 
zurückkamen,  dass  ich  YerhuDgerung  befürchten  musste.  Der  eine 
war  ein  57jähriger  Arbeiter,  welcher  zur  Zeit  der  Operation  einen 
Hämoglobingehalt  von  35  Proc.  hatte,  der  andere  ein  26jähriger 
Schneider  mit  einem  doppelseitigen  Spitzenkatarrh.  Beide  wurden 
durch  die  Operation  beschwerdefrei  und  sind  geheilt,  vertragen  alle 
Speisen.  Der  Spitzenkatarrh  des  Phthisikers  ist  verschwunden,  und 
sein  Sputum  ist  bacillenfrei  geworden.  Die  Gastroenterostomie  ist 
aber  eine  Operation,  die  man  den  Leuten  nicht  mehr  zumuthen 
kann,  welche  sozusagen  im  Sterben  liegen,  wenn  dieser  Ausdruck 
auch  etwas  übertrieben  ist.  Die  Nahrungszufuhr  in  den  ersten  zwei 
Tagen  nach  solcher  Operation  kann  durchschnittlieh,  wenn  auch 
Kranke  vorkommen,  die  viel  vertragen,  doch  nur  eine  massige  sein, 
und  auf  diese  ersten  zwei  Tage  kann  alles  ankommen.  Tritt  nicht 
sofort  ausgiebige  Ernährung  ein,  so  gehen  die  Kranken  zu  Grunde. 
Zudem  dauert  die  Gastroenterostomie  für  die  schwächsten  solcher 
Kranken  zu  lange.  Die  hervorragenden  Ergebnisse  der  Gastrostomie 
nach  Witzel  und  die  Schnelligkeit  ihrer  Ausführung,  die  Möglich- 
keit, den  Kranken  sofort  nach  Einnähung  des  Gummirohres  aus- 
giebig zu  ernähren,  haben  mich  bewogen,  in  zwei  solchen  schlimmen 
Fällen,  wie  die  oben  geschilderten,  die  Jejunostomie  an  einer 
der  obersten  Jejunumschlingen  auszuführen.  Die  Ergebnisse 
waren  so,  dass  ich  diesen  Ausweg  empfehlen  kann,  trotzdem  beide 
Kranken  zu  Grunde  gegangen  sind.  Es  bedrückt  mich,  dass  ich 
Über  halbe  Erfahrungen  öffentlich  berichte.  Allein  die  Frage  er- 
scheint mir  so  wichtig,    dass  ich  es  mir  wohl  erlauben  darf,    die 
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Anregung  zu  weiteren  Versuchen  in  dieser  Richtung  zu  geben.  Wie 
lange  es  dauert,  bis  ioh  ein  nach  allen  Richtungen  beweiskräftiges 
Material  gesammelt  habe,  weiss  ioh  nicht,  und  inzwischen  gehen 
in  jedem  Jahre  wohl  Dutzende  von  Menschen  unter  solchen  Um- 
ständen zu  Grunde. 

1.  Der  erste  der  genannten  Kranken  war  ein  5 4 jähriger  Mann, 
welcher  in  unserem  Erankenhause  zunächst  mit  unbestimmten  Magen- 
beschwerden aufgenommen  war.  Keine  motorische  Insufficienz;  Probe- 
mahlzeit ergab  sehr  reichliche  Salzsäure.  Diagnose:  Hyperacidität.  Diäte- 
tische Behandlung.  Nach  3  Wochen  beschwerdefrei  mit  Gewichtszunahme 
entlassen.  Nach  ca.  10  Wochen  wieder  in  sehr  elendem  Zustande  auf- 
genommen; hat  erbrochen.  In  den  nächsten  Tagen  gewaltige  Magen- 
blutung, so  dass  Pat.  fast  pulslos  war  und  Ableben  erwartet  wurde.  Er- 
holte sich.  Einige  Tage  Nahrungsentziehung  und  Ernährung  per  rectum; 
Proktitis:  Klystiere  werden  nicht  mehr  gehalten.  Ernährung  per  os  be- 
ginnt wieder,  damit  aber  andauernder  Singultus  und  Erbrechen.  Jeju- 
nostomie,  um  Verhungerung  nicht  vollkommen  werden  zu  lassen.  Dia- 
gnose war  wegen  der  Hyperacidität  auf  Ulcus  gestellt.  Bei  der  Operation 
fand  sich  Magenkrebs  mit  zahlreichen  Peritonealmetastasen.  Schnelle  Er- 
holung; Erbrechen  und  Singultus  schwanden  mit  dem  Augenblicke  der 
Operation.  Starb  14  Tage  post.  op.  an  einer  eitrigen  Parotitis,  die  von 
seinem  sehr  schlecht  gepflegten  Munde  ausging  (zahlreiche  Zahnstummel 
mit  Stomatitis  ex  sorditate).  Section  zeigte  einen  Krebs,  der  dem  Ansehen 
nach  sicher  aus  einem  Ulcus  hervorgegangen  war. 

2.  Im  2.  Falle  handelte  es  sich  um  einen  43  jährigen  Mann,  welcher 
seit  November  1898  andauernd  wegen  Magengeschwürs  behandelt  war 
und  äusserst  abgemagert  mit  ständigem  Singultus,  sowie  fast  täglicher 
Entleerung  grösserer  und  kleinerer  Mengen  bräunlichen  Blutes  Anfang 
August  1899  in  meine  Behandlung  gelangte.  Bei  einer  ausschliesslichen 
Rectalernährung  von  einigen  Tagen  kam  er  so  herunter,  dass  ich  wieder 
Milch  per  os  geben  musste.  Damit  traten  wieder  Singultus  und  Blutungen 
ein.  Jejunostomie.  Während  3  Wochen  alleinige  Ernährung  durch  das 
Drain.  Während  dieser  ganzen  Zeit  kein  Singultus,  kein  Erbrechen, 
keine  Blutung.  Der  Kranke  verliess  das  Bett,  Gewichtszunahme  1  Pfund 
in  der  3.  Woche.  (Vorher  des  elenden  Zustandes  halber  nicht  gewogen.) 
Darnach  Uebergang  zu  Ernährung  mit  Milch  und  dicken  Suppen  per  os, 
da  ich  annahm,  das  Ulcus  müsse  geheilt  sein.  Damit  setzte  wieder  Blutung 
ein  und  Schlingbeschwerden  traten  auf.  Nun  wieder  dauernde  Ernährung 
durch  die  Fistel.  Allein  starke  Schmerzen  in  der  Höhe  der  Mitte  des 
Brustbeines  trateu  auf  und  wurden  ständig,  ebenso  wie  Singultus  und 
Erbrechen  blutig -bräunlicher  Massen.  Offenbar  fand  eine  andauernde 
sickernde  Blutung  aus  einer  Ulceration  statt.  Sondirung  ergab  eine  Ste- 
nose der  Speiseröhre  in  der  Höhe  der  Brustbeinmitte.  Während  bis  da- 
hin, d.  i.  bis  etwa  4  Wochen  vor  dem  Tode  die  Erkrankung  durchaus 
den  Eindruck  maclite,  dass  ein  Ulcus  ventriculi  vorliege,  auch  der  lange 
Verlauf  über  10  Monate  sprach  hierfür,  war  ich  jetzt  gezwungen,  ein 
Carcinoma  oesophagi  anzunehmen,  welches  bis  fast  zuletzt  ohne  Stenosen- 
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erschein angen  verlaufen  war.  Doch  kann  ich  nicht  völlig  ausschliessen, 
dasB  es  sich  um  einen  refiectorischen,  spastischen  Verschluss  der  Speise- 
röhre gehandelt  hat.  Ich  habe  solchen  Oesophagnskrampf  in  einem  ob- 
ducirten  Falle  von  Ulcus  duodeni  wochenlang  beobachtet  Die  Schluck- 
beschwerdcn  waren  in  diesem  Falle  ebenfalls  so  hochgradig,  dass  zeit- 
weise an  ein  Cardiacarcinom  gedacht  wurde.  Bei  der  Section  fand  sich 
ein  altes,  sehr  grosses  Duodenalgeschwfir  und  ein  vollkommen  normaler 
Oesophagus.  Die  Ernährung  durch  die  Jejunostomie  allein  wurde  fort- 
gesetzt. Am  9.  October  1899  erlag  der  Kranke  der  Erschöpfung  durch 
die  fortgesetzten  Blutungen.  Section  wurde  uns  leider  nicht  gestattet, 
weil  der  Kranke  selbst  sie  sich  verbeten  hatte. 

Bei  der  Jejunostomie  habe  ich  das  Drain  oa.  40  cm  unterhalb 
des  Durohtrittes  des  Jejunum  durch  das  Mesooolon  transversam  nach 
Witzel  mit  nur  einer  Nahtreihe  eingenäht  und  die  Darmsohlinge 
frei  im  Bauche  liegen  lassen,  aber  Netz  zum  Schutze  über  die  Darm- 
naht gelegt.  Die  Nahrungszufuhr  begann  nattlrlioh  unmittelbar  nach 
der  Operation,  Äufstossen,  Singultus,  Erbrechen  blutiger  Massen 
dauerten  noch  zwei  Tage  nach  der  Operation  an;  am  dritten  Tage 
fand  noch  eine  starke  Blutung  durch  den  Darm  statt.  Vom  vierten 
Tage  an  kein  Erbrechen,  noch  Singultus  mehr.  Bei  ausschliesslicher 
Ernährung  durch  die  Fistel  (durchschnittlich  2000  com  den  Tag 
stieg  die  Urinmenge,  welche  am  Tage  der  in  localer  Anaesthesie 
ausgeflihrten  Operation  700,  am  folgenden  Tage  600  ocm  betragen 
hatte,  schnell  auf  normales  Mass  und  der  Kranke  wurde  besohwerde- 
frei.  In  den  leider  nur  4  Tagen  der  alleinigen  Ernährung  per  os 
wurden  durchschnittlich  2000  com  dicke  Suppen  und  Milch  auf- 
genommen, und  es  traten  keine  Zeichen  einer  Stenose  ander 
Stelle  der  Jejunostomie  anf. 

Ich  hatte  den  Plan,  wenn  das  supponirte  Ulcus  wirklich  aus- 
heile, das  Drain  einfach  zu  entfernen;  sollten  noch  irgend  welche 
Ulousbeschwerden  bestehen,  -so  wäre,  wenn  der  Kranke  sich  erholt 
hatte,  die  Gastroenterostomie  leicht  und  sicher  gewesen.  Der  Kranke 
war  ja  schon  einige  Tage  ausser  Bette  und  befand  sich  gut,  als  die 
erneuten  Blutungen  und  mit  ihnen  die  starken  Schmerzen  hinter  dem 
Brustbein  u;id  die  Schlingbeschwerden  sich  einstellten,  welche  alle 
Hoffnung  vernichteten.  Legt  man  die  Jejunostomie  nicht  an  einer 
hohen,  sondern  an  einer  tieferen  DQnndarmsohlinge  an,  so  kann  man 
den  Kranken  auch  noch  während  der  ersten  Tage  nach  der  6o- 
fitroenterostomie,  die  etwa  nothwendig  wird,  durch  das  Drain  er- 
nähren. Die  Jejunostomie  ist  eine  so  leichte  und  sichere,  schnell 
ausfUlirbare  und  ungefährliche  Operation,  dass  ich  zu  hoffen  wage, 
man  werde  mein  Vorgehen  verstehen  und  sich  dessen  in  Fällen 
äusserster  Gefahr  erinnern. 
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Die  temporäre  Jejunostomie  ist  angezeigt  in  Fällen,  in  denen 
eine  Gastroenterostomie,  ev.  oombinirt  mit  einer  Gastrostomie  nach 
Bntkowski  (Central,  f.  Ghir.  1899,  Nr.  39),  nicht  mehr  möglich 
ist  wegen  änsserster  Hinfälligkeit  des  Kranken  oder  weil  vollkom- 
mene Schonung  des  Magens  eintreteil  muss.  Auf  diese  Weise  wird 
man  übrigens  auch  Kranke  mit  Pylorusstenose,  welche  sieh  in  voller 
Inanition  befinden,  vielleicht  noch  retten  können.  Ich  habe  unter 
9  Gastroenterostomieen  wegen  Ulcus  ventriculi  und  Folgezuständen, 
die  ich  in  den  letzten  2V2  Jahren  ausf&hrte,  nur  einen  Kranken 
verloren  und  zwar  an  Inanition.  Es  ist  das  jener  Patient  mit  ab- 
solutem narbigem  Verschlusse  des  Pylorus,  dessen  Magen  ich  auf 
dem  vorjährigen  Chirurgencongresse  demonstrirte.  Trotz  aller  sorg- 
fältigen Vorbereitung  mit  Kochsalzinfusionen  unter  die  Haut  und 
AuflÜllung  per  rectum  konnte  ich  die  Kräfte  des  Kranken  nicht 
genügend  heben.  Zwei  Tage  nach  der  Operation  ging  er  an  seiner 
Inanition  zu  Grunde.  Ich  glaube,  dass  durch  eine  Jejunostomie, 
welcher  ja  später  die  Gastroenterostomie  folgen  konnte,  der  Kranke 
zu  retten  gewesen  wäre.  Es  bleibt  zunächst  natürlich  fraglich,  ob 
nicht  an  der  Stelle  der  Jejunostomie  später  Stenosenerscheinungen 
eintreten  können.  Indessen,  da  die  Dünndarmwand  ja  sehr  dehnbar 
ist  und  solche  Operationsnarben  wohl  keine  Neigung  zu  fortschrei- 
tender Verengerung  haben,  so  könnte  man  dies  in  Buhe  abwarten. 
Die  Stenose  zu  beseitigen,  wäre  ja  nicht  schwer. 

Im  Vorstehenden  habe  ich  auf  die  Litteratur  über  Jejunostomie 
keine  Bücksicht  genommen,  da  ich  denke,  dass  sie  bekannt  ist, 
vorzüglich  nachdem  May  dl,  der  unermüdliche  Vorkämpfer  für  diese 
Operation,  eben  erst  eine  Zusammenstellung  seiner  gesammten  Er- 
fahrungen, sowie  eine  kritische  Darstellung  der  Indicationen  und 
Methoden  gegeben  hat.  ^  lieber  das  Ulcus  ventriculi  erklärt  May  dl: 
„Betreffend  das  Magengeschwür  sind  die  Ansprüche  der  Jejunostomie 

sehr  bescheiden Wir  hätten  uns  daher  an  dieser  Stelle  nicht 

weiter  mit  dieser  Affection  zu  befassen,  wenn  es  nicht  Ausnahme- 
fillle  gäbe,  in  denen  der  ganze  Magen  von  Geschwüren  durchsetzt 
ist  und  die  in  einer  Gastroenterostomie  operativ  verwendbaren 
Magenparthieen  insgesammt  uleerös  oder  narbig  verändertes  Gewebe 
sind.  In  solchen  Fällen  bleibt  wohl  nichts  anderes  übrig,  als  zur 
Jejunostomie  zu  greifen,  um  den  Kranken  von  den  einen  solchen 
Zustand  begleitenden  Beschwerden  zu  befreien  und  eine  ausgiebige 
Ernährung  anzubahnen."    Im  Fortgange  seiner  Darstellung  (S.  54 7j 

1)  May  dl,  Ueber  Jejanostomie.  MittheiluDgen  a.  d.  Grenzgebieten.  Bd.  UI 
S.  532. 
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ftlbrt  er  aus,  dass  nur  durch  eiue  Jejunostomie  bei  Geschwüren  im 
Magen  und  Duodenum  eine  vollkommene  mechanische  und  func- 
tionelle  Suhe  des  Organes  und  jene  chirurgische  Reinlichkeit  ge- 
schaffen werde,  die  der  Ausheilung  forderlich  sei.  „Dass  es  hoch 
an  der  Zeit  wäre,  beim  Magengeschwür  nicht  nur  die  infolge  der 
Benarbung  auftretenden  Zustände  in  Behandlung  zu  nehmen,  sondern 
dass  man  sich  entschliessen  solle,  auf  Grund  der  Erfahrungen,  welche 
man  bei  der  Therapie  andersartiger  Geschwüre  gewonnen  hatte, 
auch  auf  die  Therapie  der  Magengeschwüre  zu  tibertragen,  dies  geht 
daraus  hervor,  dass  Mikulicz  in  seinem  Aufsatze  über  die  Behand- 
lung des  chronischen  Magengeschwürs  erstens  schätzungsweise  das 
Vorkommen  der  Geschwüre  bei  4  bis  5  Proc.  der  Bevölkerung  an- 
nimmt und  meint,  dass  ein  gutes  Fünftel  der  Fälle  den  Folgen  der 
Krankheit  erliegt.  In  diesen  Verhältnissen  wäre  es  wohl  am  besten, 
Besserung  schon  durch  die  Behandlung  des  Geschwürs  selbst  anzu- 
bahnen. Zu  diesem  Zwecke  eignet  sich  am  besten  die  Jejunostomie, 
indem  sie  Verhältnisse  schafft,  welche  der  Heilung  der  Geschwüre 
nach  chirurgischen  Anschauungen  am  günstigsten  sind.  Menschen- 
leben sind  auf  diesem  Wege  genug  zu  retten,  wenn  auch  weniger 
Procente  der  Bevölkerung  an  Magengeschwüren  erkrankten  und  die 
Mortalität  geringer  wäre,  wie  dies  z.  B.  Leube  in  seinem  Aufsatze 
vom  internen  Standpunkte  anschlägt.**  Eine  Darstellung,  welche 
Formen  von  Magengeschwüren  sich  für  die  Gastroenterostomie 
eigneten,  giebt  May  dl  nicht,  so  dass  man  fast  annehmen  könnte, 
er  sähe  die  Jejunostomie  für  ein  geeignetes  Verfahren  zur  Behand- 
handlung aller  ülcera  ventriculi  an.  Auf  diesem  Wege  dürften  ihm 
Wenige  nachfolgen  wollen.  Indessen  in  allen  eigenen  Fällen  May  dVs, 
22  an  der  Zahl,  hat  es  sich,  wie  die  mitgetheilte  Tabelle  ergiebt, 
um  Carcinome  des  Magens  und  des  Pancreas  gehandelt.  So  darf 
man  wohl  annehmen,  dass  die  obige  Erörterung  lediglich  vom  theo- 
retischen Standpunkte  aus  geschehen  ist.  Die  Gedankengänge,' 
welche  zu  meiner  Mittbeilung  geführt  haben,  sind  ausgegangen  von 
der  Beobachtung  eines  Mannes  mit  Duodenalgeschwür,  welcher  durch 
Blutung  und  Inanition  zu  Grunde  ging  und  sind  von  der  May  dl-; 
sehen  Publikation  völlig  unabhängig  verfolgt  und  in  die  That  um- 
^setzt.  Es  hat  bisher  in  fast  allen  Fällen  von  Jejunostomie  sich 
um  Kranke  mit  unheilbaren  Krebsen  des  Magens  und  der  Speise- 
röhre gehandelt,  bei  denen  die  Operation  zur  Fristung  des  Lebens 
ausgeführt  -wurde.  Auch  meine  Fälle  waren  dieser  Art.  Ich  habe 
falsche  Diagnosen  gestellt.  Die  Beobachtungen  sind  nur  mitgetheilt, 
weil  mir  daran  lag,    die  Frage  zur  Discussion  zu  stellen,    ob  man 

DentBclie  Zeitschrift  f.  Chinirgie.  LIII.  Bd.  40 
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nicht  einen  an  Blutang,  Erbreohen  und  Inanition  zu  Grunde  geben- 
den Kranken  dnroh  eine  temporäre  Jejunostomie  retten  könne. 
Hahni)  und  Karewski^),  welche  bei  schweren  Verätzungen  des 
Magens  die  Dünndarmfistel  zur  Ernährung  anlegten,  haben  aus 
gleicher  Indication  gehandelt.  Das  glänzende  Ergebniss  Hahn's 
in  einem  Falle  beweist,  dass  der  Weg  gangbar  ist  und  nach  den 
Verbesserungen  der  Technik  in  den  letzten  Jahren  sicher  noch 
leichter  als  früher.  Der  MaydT sehen  Form  der  Jejunostomie  — 
quere  Durehtrennung  des  Daimes,  Implantation  des  zuführenden 
Endes  in  das  abführende  und  Einnähung  dieses  in  die  Haut  —  dürfte 
die  Einnähung  eines  Drains  nach  WitzeTs  Methode  (so  verfuhren 
schon  y.Eiselsberg^)  und  EarewskiG.  c.)  darum  vorzuziehen  sein, 
weil  die  letztere  Operation  wesentlich  einfacher  ist  und  sich  schneller 
ausführen  lässt.  Fixirt  man  die  Schlinge,  welche  das  Drain  trägt, 
nicht  an  der  Bauchwand,  sondern  deckt  nur  zur  Sicherheit  Netz 
über  sie  und  lässt  sie  frei  in  der  Bauchhöhle  liegen,  so  kann  man 
hoffen,  dass  nach  Entfernung  des  Gummirohres  die  Fistel  schnell 
heilt  und  dass  Schwierigkeiten  beim  Durchlaufe  des  Darminhaltes 
nicht  entstehen.  Doch  lässt  sich  ja  auch  nach  der  Y*Jejunostomie 
von  May  dl,  wie  er  selbst  bemerkt,  die  Fistel  einfach  schliessen. 
Allein  das  sind  technische  Fragen,  welche  erst  erprobt  werden 
müssen.  Bisher  hat,  so  weit  ich  sehe,  nur  die  eine  Kranke  von 
Hahn  die  Jejunostomie  dauernd  überlebt.  Die  Gastroenterostomie 
mit  Gastrostomie  nach  Butkowski  4)  ist  für  die  besprochenen  FäOe 
nicht  verwendbar,  weil  in  diesen  gefahrvollsten  Lagen  der  Hagen 
völlig  ruhig  gestellt  werden  und  selbst  nicht  angegriffen  werden 
sollte.  Vor  einigen  Monaten  habe  ich  nach  einer  Gastroenterostomie 
wegen  Ulcus  (wahrscheinlich,  aber  nicht  sicher  Ulcus  dnodeni)  am 
Abend  des  Operationstages  eine  grosse  Blutung  erlebt,  die  nach  der 
Art  der  Naht  unmöglich  aus  der  Wunde  stammen  konnte,  sondern 
sicher  aus  dem  Geschwür  kam.    Der  Kranke  ist  geheilt. 

1)  E.  Hahn,  Ueber  JejuDostomie.  Deutsche  med.  Woohenschr.  1894.  Nr. 27. 

2)  Earewski,  Ueber  einen  Fall  von  Chlorzinkvergiftaag  nebst  Bemerkangen 
zur  Jejunostomie.    Berlin.    Kl.  Wochenachr.  1896.  Nr.  50. 

3)  ▼.Eiseisberg,  Zur  Technik  der  Jejaaostomie.  Berlüi.  kUn.  Wochenschr. 
1897.  Nr.  2. 

4)  Rutkowski,  Zur  Technik  der  Gastroenterostomie.     Gentralbl.  f.  Chir. 
1899.  Nr.  39. 


XXIII. 
Kleine  Nittheilung. 

Ans  dem  Erankenbause  des  Rothen  Kreuzes  in  Odessa. 

Zur  Casuistik  der  Gastroenterostomie  mittelst  des 

Mnrpbyknopfes. 

Von 
Dr.  N.  Kaefer,  Oberarzt. 

Der  uDgeahnte  Aufschwung,  welchen  die  Abdominalchirurgie  im  Laufe 
der  letzten  zwei  Deceunien  erhalten  hat,  findet  neben  der  Yervollkomm- 
nnng  der  aseptischen  Methode  der  Wundbehaudlung  seine  Erklärung  in 
dem  rastlosen  Bestreben  der  moderuen  Chirurgen,  die  Technik  der  anfangs 
nur  wenigen  Auserwählten,  den  Meistern  der  Chirurgie,  erlaubten  gefähr- 
lichen und  eingreifenden  Operationen  zum  Gemeingut  der  practischen 
Chirurgen  zu  machen.  Bei  diesem  Bestreben  stand  obenan  die  Sorge, 
eine  schnell  auszuführende,  einfache  und  zuverlässige  Methode  der  Darm- 
naht zu  finden.  Unsterblich  sind  wohl  die  Verdienste  vonLembert  und 
Czerny  zu  nennen,  denn  Dank  ihrer  sinnreich  ersonnenen  Nahtmethode 
ist  ihren  Namen  ein  bleibender  Platz  in  der  Geschichte  der  Chirurgie 
gesichert. 

Aber  selbst  diese  einfache  Methode  erschien  dem  rastlos  strebenden 
Neuerer  noch  zu  zeitraubend  und  zu  unzuverlässig.  Und  so  wurde  denn 
im  Laufe  der  Jahre  eine  Methode  nach  der  anderen  zur  Nachprüfung 
empfohlen,  Methoden,  auf  deren  Besprechung  wir  uns  nicht  einlassen 
wollen,  da  diesbezügliche  geschichtliche  und  kritische  Erörterungen  in 
jedem  grösseren  Handbuch  der  Chirurgie  sowie  in  zahlreichen  speciellen 
Abhandlungen  leicht  zugänglich  sind.  Viele  dieser  Methoden  wurden  sehr 
bald  verlassen  und  theils  auch  vergessen,  da  sie  nicht  geeignet  waren, 
die  classische  Czernj-Lembert'sche  Naht  zu  verdrängen. 

Keine  von  diesen  Methoden  aber  wurde  mit  so  lebhaftem  Interesse 
aufgenommen  und  keine  wurde  Gegenstand  so  zahbeicher  Abhandlungen 
and  lebhafter  Discussion,  als  der  genial  ersonnene  Vorschlag  des  ameri- 
kanischen Chirurgen  Murphy.  Trotz  dem  ablehnenden  Verhalten  einer 
ganzen  Reihe  conservativ  gesonnener  Chirurgen,  welche  an  dem  alther- 
gebrachten, wenn  es  sich  gut  bewährt  hat,  festhalten  und  nur  schwer  zu 
bestimmen  sind,  neue  noch  nicht  sicher  geprüfte  Methoden  zu  versuchen, 
findet  der  Murphyknopf  immer  zahlreichere  Fürsprecher.  Und  gewichtige 
Kamen  sind  es,  die  der  Morphyknopf  neuerdings  unter  seinen  Anhängern 
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aafzuweiBen  hat  So  scheint  der  warnende  Zurof,  welchen  König^)  vor 
einigen  Jahren  veröffentlichte,  ziemlich  erfolglos  verklangen  zn  sein  and 
mit  ihm  manche  üble  Erfahrung  und  Warnung  von  anderer,  wenn  auch 
nicht  immer  von  ebenso  gewichtiger  Seite. 

Seit  ich  die  zweireihige  fortlaufende  Darmnaht,  wie  sie  Kocher 
empfiehlt,  aber  mit  einer  geraden  Nadel  ohne  Nadelhalter  ausgeführt,  an- 
wende, habe  ich  kein  Bedttrfniss  nach  einer  anderen  Nahtmethode  em- 
pfanden. Diese  Naht  ist  mit  so  geringem  Zeitaufwand  auszuführen  und 
erscheint  so  zuverlässig,  dass  ich  den  grdssten  Nachtheil  des  Mnrpby- 
knopfes,  —  das  Zurflckbleiben  eines  voluminösen  nicht  resorbirbaren 
Fremdkörpers  im  Darmlumen  — .  einer  unbedeutenden  Beschleunigung  der 
Operation  zu  Liebe  nicht  mit  in  den  Kauf  zu  nehmen  für  nöthig  erachtete. 

Indessen  haben  es  die  zahlreichen^  theils  begeisterten,  Fürsprecher 
des  Murphyknopfs  neben  den  besonderen  Umständen  eines  Krankheitsfalls 
vermocht,  mich  dazu  zu  bewegen,  einen  Versuch  mit  dieser  Methode  zn 
machen.  Die  Erfahrungen,  welche  ich  hierbei  gemacht  habe,  scheinen 
mir  der  Yeröffentlichung  werth  zu  sein,  um  so  mehr,  als  der  betreffende 
Fall  auch  sonst  manches  Interessante  bietet.  Dieser  Krankheitsfall  ist 
zusammen  mit  einem  anderen  schon  einmal  Gegenstand  einer  Abhandlung 
gewesen,  welche  ich  vor  drei  Jahren  in  einer  russischen  Fachzeitschrift^) 
veröffentlicht  habe. 

Im  folgenden  sei  zunächst  in  abgekürzter  Form  das  wiedergegeben, 
was  ich  meiner  soeben  genannten  Veröffentlichung  als  hierhergehörig 
entnehme : 

F.  W.,  41  Jahre  alt.  Eisenbahnbeamter.  Leidet  seit  14  Jahren  an 
immer  heftiger  werdenden  Schmerzen  im  Epigastrium.  Die  Schmerzen 
treten  immer  nach  dem  Essen  auf  und  gehen  mit  Appetitlosigkeit,  reich- 
lichem Speichelfluss ,  üebelkeit  und  Aufgetriebensein  des  Leibes  einher. 
An  Icterus  hat  der  Kranke  nie  gelitten,  auch  will  er  nie  Blutbreehen 
gehabt  nahen.  Im  Laufe  der  letzten  2 — 5  Jahre  haben  die  Leiden  eine 
unerträgliche  Höhe  erreicht.  Sobald  die  Schmerzen  sich  einstellten,  konnte 
der  Kranke  weder  liegen  noch  sitzen  und  ging  ganze  Nächte  durch  im 
Zimmer  auf  und  ab. 

Im  Laufe  des  letzten  Jahres  gesellte  sich  zu  den  anderen  Beschwerden 
noch  Erbrechen  hinzu,  welches  sich  alle  3 — 4  Tage  einstellte. 

Der  Kranke  war  zur  Zeit  |dcr  Aufnahme  in  das  evangelische  Hos- 
pital in  Odessa,  an  welchem  ich  damals  thätig  war,  so  elend  und  herunter- 
gekommen, dass  er  zur  Ausübung  seines  Berufs  absolut  unfähig  war. 

Die  Untersuchung  des  Kranken  ergab  damals  folgendes:  Kräftiger 
Körperbau,  schlechter  Ernährungszustand,  erdfahle  nicht  icterlsche  Oe- 
sichtsfarbe.  Die  stark  gespannten  Bauchdecken  sind  muldenförmig  ein- 
gesunken. In  der  Mitte  zwischen  Nabel  und  Schwertfortsatz  bestand  eine 
starke  Druckempfindlichkeit  ohne  nachweisbare  Resistenz.  Die  Curvatura 
major  stand  etwas  unterhalb  der  Nabelhöhe.    Deutliches  Plätschern  selbst 
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bei  nüchternem  Magen.   Die  Untersucbnng  der  übrigen  Organe  der  Bmst 
und  des  Unterleibs  ergab  keine  nachweisbaren  Abnormitäten. 

Als  trotz  flüssiger  Diät  nnd  täglicher  Magenaasspülungen  keine 
Besserang  eintrat,  willigte  der  Kranke  mit  Freaden  in  die  ihm  vorge- 
schUgene  Operation  ein. 

Am  16.  Janaar  schritt  ich  in  Aethernarkose  zur  Laparotomie. 
Schnitt  zwischen  Nabel  nnd  Schwertfortsatz.  Der  Magen  stark  erweitert 
nnd  schlaff.  Der  kanm  bewegliche  Pyloras  ist  mit  dem  Pankreaskopf 
dnrch  Narbenzüge  verwachsen.  Wegen  ununterbrochenem  Pressen  des 
Kranken  wird  die  Narkose  mit  Chloroform  fortgesetzt  Der  durch  einen 
jLleinen  Schnitt  in  den  Magen  eingeführte  Finger  constatirte  eine  hoch- 
-gradlge  narbige  Verängemng  des  Pförtners.  Da  keine  Reste  eines  Ulcus 
nachweisbar  waren,  musste  ich  annehmen,  dass  bereits  vollständige  Ver- 
narbung erfolgt  war.  Ich  schloss  daher  die  kleine  Magenwunde  mit  einer 
zweireihigen  seroserösen  Naht,  um  dann  einen  Versuch  zu  machen,  den 
Pylorus  durch  vorsichtiges  Lösen  der  Adhaesionen  zu  mobilisiren.  Schon 
glaubte  ich  meinem  Ziel  ziemlich  nahe  zu  sein,  als  ich  plötzlich  die  Höhle 
des  Duodenum  eröffnet  sah  und  meinen  Augen  sich  ein  zweimarkstück- 
grosses  tief  in  die  Sabstanz  des  Pankreaskopfs  hineingreifendes  Geschwür 
darbot,  l^e  Ränder  dieses  Geschwürs  waren  ziemlich  flach  und  gingen 
gegen  den  Pylorus  zu  unmittelbar  in  das  denselben  verengende  Narben- 
gewebe über.  Unter  solchen  Umständen  konnte  von  einer  Resection  keine 
Rede  sein  und  nothgedrungen  entschloss  ich  mich  daher  zur  Pyloroplastik 
nach  V.  Heinecke-Mikulicz.  Zu  diesem  Zweck  spaltete  ich  den  Py- 
lorus der  Länge  nach  und  schritt  zum  Anlegen  der  Quernaht.  Wegen 
starker  Spannung  der  Bauchdecken  musste  ich,  um  in  der  Tiefe  der 
Bauchhöhle  manipuliren  zu  können,  den  rechten  M.  rectus  durchschneiden. 
Trotzdem  war  das  Anlegen  der  Nähte  nur  unter  Leitung  des  Fingerd 
möglich.  Nach  mühsamem,  fast  IV2  Stunden  währendem  Arbeiten  in  der 
Tiefe  der  Bauchhöhle  gelang  es  mir  doch,  die  Wände  durch  eine  zwei- 
reihige Seidennaht  anscheinend  sicher  zu  schliessen.  Der  grösseren 
Sicherheit  wegen  tamponirte  ich  die  Nahtstelle  mit  Jodoformgaze,  während 
ich  den  grössten  Theil  der  Bauchwunde  durch  Etagennaht  schloss.  Selbst 
das  war  hier  nicht  leicht:  die  Bauchdecken  waren  dermaasen  gespannt, 
dass  ich  zu  dickem  Silberdraht  greifen  musste,  um  eine  Annäherung  der- 
selben herbeizuführen.  Alle  diese  zahlreichen  technischen  Schwierigkeiten 
hatten  zur  Folge,  dass  die  Operation  eine  Dauer  von  nahezu  3V2  Stunden 
hatte.    Trotzdem  war  der  Zustand  des  Patienten  ein  zufriedenstellender. 

Der  Verlauf  war  nur  durch  eine  am  4.  Tage  bemerkte  leichte  Pneu- 
monie (Aether)  complicirt  Vom  4.  Tage  an  wurde  der  Kranke  ziemlich 
reichlich  mit  flüssiger  Kost  genährt  und  vertrug  bald  auch  consistentere 
Nahrung  ohne  Beschwerden.  Am  Ende  der  4.  Woche  war  die  Wunde 
bis  auf  eine  kleine  Stelle  geheilt,  der  Kranke  verliess  das  Bett  und  hatte 
um  diese  Zeit  an  Gewicht  schon  4  Kilo  zugenommen.  Am  5.  März  ver- 
liess er  das  Hospital  mit  einer  gesammten  Gewichtszunahme  von  8  Kilo- 
gramm. 

Soweit  die  Krankengeschichte  in  meiner  frühren  Publication.  Ich 
flnde  daselbst  in  der  Epikrise  noch  folgenden  Passus,  den  ich  in  ge- 
nauer UebersetzuDg  hier  wiedergebe.     „Ich  fahre  fort,   den  Kranken  zu 
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beboaehten  mit  dem  Befttrcbten,  dass  eine  Wiederholosg  scbwerer  Magea- 
symptome  erfolgen  könnte.  Die  Operation  hat  zwar  den  Kranken  tod 
seiner  PjloruBstenose  befreit,  aber  das  tiefe  Dnodenalgeschwtkr  in  der 
Nähe  des  Pförtners  hat  er  behalten.  So  ist  es  leicht  yerstftndlieh,  da» 
nnter  solchen  Umständen  die  Znknnft  des  Kranken  keineswegs  gesichert 
ist  vor  einer  ganzen  Reihe  schwerer  Magenerscheinnngen,  welche  ein 
nenes  operatives  Eingreifen  erheischen  könnten.^ 

Die  Zakanft  hat  leider  gelehrt,  dass  meine  Befttrchtung  nur  sn  be- 
grAndet  war.  Zwar  erfreute  sich  mein  Patient  eines  recht  langdanemden 
Wohlbefindens  nnd  hatte  sich  ganz  ausserordentlich  erholt,  aber  nach  ca. 
1^2  Jahren  stellten  sich  doch  wieder  zuerst  leichtere  Beschwerden  ein. 
Oelegentlich  eines  Diaetfehlers  trat  auch  einmal  eine  heftige  Cardialgie 
ein  (December  1897),  aber  erst  in  der  letzten  Hälfte  des  dritten  Jahrea 
nach  der  Operation  yerschlimmerten  sich  seine  Leiden  dermaassen  und 
ging  der  Ernährungszustand  so  zusehends  zurück,  dass  an  radicale  Hülfe 
gedacht  werden  mnsste.  Die  Einwilligung  des  Patienten  zu  operativem  Vor- 
gehen erhielt  ich  indessen  erst  im  Januar  1899,  nachdem  allerdings  sein 
Ernährungszustand  ein  sehr  bedenklicher  geworden  war  und  selbst  bei 
strengster  flflssiger  Nahrung  hochgradige  Magenbeschwerden  mit  häufigem 
Erbrechen  den  Kranken  unausgesetzt  marterten.  ^ 

Auch  jetzt  ergab  die  Untersuchung  keine  Resistenz  im  Epigastrium. 
Der  Magen  erwies  sich  als  kaum  wesentlich  erweitert,  wenigstens  lies» 
sieh  kein  deutlicher  Tiefstand  der  grossen  Gurvatur  nachweisen.  Patient 
war  aber  sehr  blass  und  hochgradig  abgemagert. 

Am  29.  Januar  1899  schritt  ich  in  Aethemarkose  zur  Laparoto- 
mie. Schnitt  am  rechten  Rande  des  M.  rectus.  Nach  Eröffnung  des 
Abdomen  stOsst  der  eingeführte  Finger  in  der  Pylorusgegend  auf  zahl- 
reiche Adhaesionen,  ein  Tumor  ist  aber  nicht  nachzuweisen.  Da  ich  fttr 
diesmal  eine  Gastroenterostomie  geplant,  so  beschloss  ich,  um  die  Ope- 
ration möglichst  zu  beschleunigen,  den  Murphyknopf  anzuwenden.  Das 
Herausholen  des  etwas  schlaffen,  wenn  auch  nicht  wesentlich  erweiterten 
Magens  sowie  der  ersten  Jejunumschlinge  machte  keine  Schwierigkeiten, 
nur  die  Application  des  Knopfes  wurde  durch  das  unausgesetzte  Pressen 
(selbst  bei  tiefster  Narkose)  etwas  verzögert.  Nach  Vollendung  der  Gaa- 
troenterostomia  anterior  legte  ich  noch  einige  seroseröse  Knopfhähte  an 
und  schloss  die  Bauchhöhle  durch  Etagennaht  (Seide). 

Bei  sonst  reactionslosem  Verlauf  musste  in  den  ersten  Tagen  wieder- 
holt zum  Magenschlauch  gegriffen  werden.  Die  Nähte  wurden  am  8.  Fbr. 
entfernt.  Der  Kranke  wurde  mit  flflssiger  und  breiiger  Kost  verhältniss- 
mässig  reichlich  ernährt,  aber  jeden  3. — 4.  Tag  war  wegen  starker 
Flttssigkeitsansammlung  im  Magen  eine  Ausheberung  erforderlich,  welche 
immer  gallig  gefärbten  Inhalt  ergab.  Das  subjective  Befinden  war  stets 
ein  sehr  gutes,  wenigstens  war  der  Kranke  immer  schmerzfrei.  Wenn  der 
Magen  aufgetrieben  war,  konnte  man  deutlich  peristaltische  Bewegungen 
zum  Pylorus  hin  wahrnehmen. 

Als  bis  zum  2.  März  der  Murphyknopf  nicht  erschienen  war,  unter- 
nahm ich  eine  Untersuchung  mit  Röntgenstrahlen,  wozu  mir  das  hiesige 
jüdische  Hospital  seinen  Apparat  in  dankenswerther  Weise  zur  Verfügung 
stellte.     Bei  dieser  Untersuchung   sahen   wir  den  Knopf  deutlich  nach 
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links  nnd  etwas  nach  oben  Yom  Nabel,  also  eweifellos  an  der  Stelle  der 
Anastomose.  Als  nnn  der  Knopf  auch  nach  weiteren  6  Tagen  nicht  ent- 
leert wnrde,  entschloss  ich  mich  znr  nochmaligen  Eröffnung  der  Bauchhöhle. 

8.  März.  Laparotomie.  Locale  Anästhesie  mit  der  von  Braun 
angegebenen  Lösung  von  Eucain  B  1,0,  Natr.  chlor.  8,0,  Aq.  dest  1000,0. 
Schnitt  in  die  Narbe.  Nach  Lösung  einiger  Netzadhäsionen  fand  ich  in 
der  Tiefe  an  der  Stelle  der  Anastomose  den  Knopf.  Indem  ich  nun  den 
Magen  herauszuziehen  trachtete,  rückte  der  Knopf  in  den  Darm  und  glitt 
in  dem  Maasse  weiter,  als  ich  die  Schlinge  herauszog,  sodass  ich  seiner 
nicht  habhaft  werden  konnte.  —  Da  die  Anastomose  bei  genauer  Unter- 
snchung  in  gutem  Zustande  gefunden  wurde,  so  schloss  ich  die  Bauch- 
höhle in  der  Hoffnung,  den  Knopf  nach  wenigen  Tagen  in  den  Dejectionen 
wiederzufinden. 

Verlauf  reactionslos.  Ausheberungen  waren  nicht  mehr  nöthig,  das 
subjective  Befinden  ausgezeichnet  Indessen  wurde  am  11.  Tage  ganz 
anerwartet  wieder  eine  Ausheberung  nöthig,  welche  alle  2—3  Tage  wieder- 
holt werden  musste.  Der  Knopf  erschien  nach  wie  vor  nicht  Leider 
war  eine  Untersuchung  mit  Röntgenstrahlen  jetzt  dank  äusserer  umstände 
nicht  mehr  möglich.  Da  der  Kranke  selbst  zur  Operation  drängte,  so 
entschloss  ich  mich,  die  Bauchhöhle  noch  einmal  zu  eröffnen. 

Da  der  Knopf  noch  in  der  Bauchhöhle  vermuthet  werden  musste, 
80  konnte  nur  in  ihm  die  Ursache  der  unliebsamen  Störungen  gesucht 
werden.  Freilich  war  mir  die  Art  und  Weise,  wie  er,  nachdem  er  doch 
bereits  in  dem  Darm  gewandert  ist,  die  Symptome  einer  gestörten  Pas- 
sage aus  dem  Magen  in  den  Darm  verursachen  könne,  vollkommen  un- 
klar. Nur  die  Annahme,  dass  der  Knopf  in  die  zuführende  Jejunum- 
schlinge  gelangt  sei,  konnte  die  bestehenden  Störungen  erklären.  Bei 
der  letzten  Operation  war  mir  garnicht  der  Gedanke  gekommen,  dass  der 
Ejiopf  in  die  zuführende  Darmschlinge  gelangt  sein  könne;  die  Lage  der 
Schlinge,  in  welche  der  Knopf  gerutscht  war,  sprach  nicht  fflr  diese  An- 
nahme. Da  ich  mich  jedoch  nicht  mit  genügender  Sicherheit  hierüber 
orientirt  hatte,  so  musste  ich  jetzt  diese  Möglichkeit  in  Erwägung  ziehen, 
durfte  sie  wenigstens  nicht  absolut  in  Abrede  stellen.  Diese  Annahme 
erschien  um  so  wahrscheinlicher,  da  die  Passage  nicht  dauernd  gestört 
war.  2 — 3  Tage  lang  ging  es  nämlich  dem  Kranken  vorzüglich,  er 
konnte  sich  reichlich  ernähren  und  hatte  spontanen  Stuhlgang.  Dann 
fftllte  sich  ziemlich  schnell,  meist  innerhalb  3 — 4  Stunden,  der  Magen 
dermaassen  an,  dass  die  Magengegend  hochgradig  aufgetrieben  erschien. 
Nach  erfolgter  Ausheberung  trat  sofort  wieder  vollkommenes  Wohlbefinden 
ein,  welches  wiederum  2 — 3  Tage  andauerte.  Die  Annahme,  der  Knopf 
befinde  sich  in  der  zuführenden  Darmschlinge,  schien  diese  Erscheinungen 
ungezwungen  zu  erklären.  Solange  nämlich  der  Knopf  nicht  in  unmittel- 
barer Nachbarschaft  der  Anastomose  lag,  machte  er  keine  Beschwerden. 
Wnrde  er  aber  durch  perlstaltische  Bewegungen  bis  zur  Anastomose  vor- 
geschoben, so  verlegte  er  diese  und  nun  konnte  sich  der  Magen  nicht 
mehr  entleeren.  Während  der  Ausheberung  verliess  der  Knopf  seinen 
Sitz  und  gab  die  Passage  frei,  um  dann  nach  einiger  Zeit  wieder  soweit 
vorgetrieben  zu  werden,  dass  er  die  Wegsamkeit  von  Neuem  störte.  Diese 
Annahme,  welche  allerdings,  um  vorzugreifen,  sich  nachträglich  als  un- 
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richtig  erwiesen  bat,  veranlasste  mich,  die  Bauchhöhle  noch  einmal  za 
eröffnen. 

27.  März.  Laparotomie.  Localanaesthesie  wie  früher.  Nach 
Eröffnung  der  Bauchhöhle  fand  ich  zahlreiche  Adhäsionen,  welche  eine 
sichere  Orientirung  sehr  erschwerten.  Bei  sorgfllltigem  Absuchen  der  zu- 
fahrenden  Schlinge  wird  der  Knopf  nicht  gefunden.  Auch  sonst  kann 
er  nirgends,  soweit  die  eingeführte  Hand  tasten  kann,  nachgewiesen 
werden.  Als  Ursache  der  gestörten  Passage  fand  sich  aber  eine  spitz- 
winkelige Abknicknng  der  abführenden  Schlinge,  welche,  soweit  thunlicb, 
beseitigt  wird.     Schluss  der  Bauchhöhle. 

In  den  nächsten  2  Tagen  musste  der  Magen  täglich  einmal  ausge- 
hebert worden;  von  da  an  ging  es  dem  Kranken  tadellos.  Nur  am 
8.  April,  nach  einer  zu  reichlichen,  geheimen  Mahlzeit,  war  noch  einmal 
eine  Ausheberung  nöthig  geworden.  Am  18.  April  verliess  der  Kranke 
das  Hospital.  Er  hatte  sich  bereits  etwas  erholt,  hatte  täglich  spontanen 
Stuhlgang  und  war  frei  von  Beschwerden.  Einen  Monat  später  stellte 
er  sich  noch  einmal  vor ;  er  sah  damals  sehr  gut  aus  und  war  mit  seinem 
Zustand  sehr  zufrieden. 

Ueber  das  Schicksal  der  Murphy -Knopfes  Hess  sich  leider  nichts 
Sicheres  ermitteln,  doch  erscheint  es  mir  mehr  als  wahrscheinlich,  dass 
der  Knopf  noch  vor  der  letzten  Operation  unbemerkt  den  Körper  des 
Kranken  verlassen  hat.  Immerhin  war  die  letzte  Operation,  trotz  ihrer 
scheinbaren  Erfolglosigkeit^  nicht  ohne  Nutzen  für  den  Kranken  vorge- 
nommen, da  die  Beseitigung  der  Abknicknng  von  bestem  Erfolg  be- 
gleitet war. 

Wenn  es  auch  eigentlich  nicht  statthaft  ist,  nach  einem  vereinzeltem 
Misserfolg  über  eine  Methode  den  Stab  zu  brechen,  so  wird  sich  doeb 
der  Leser  nicht  wundem,  dass  ich  in  Zukunft  den  Murpbjknopf  bei  der 
Gastroenterostomie  nicht  mehr  anzuwenden  beabsichtige,  um  so  mehr,  als 
meine  Erfahrung  nicht  vereinzelt  dasteht.  Man  hat  den  Murphyknopf 
sowohl  im  Magen,  als  auch  in  der  freien  Bauchhöhle  gefunden,  und 
Kocher!)  sah  ihn  nach  einer  Pylorectomie  noch  1^2  Jahr  später  fest 
an  der  Applicationstelle  sitzen.  Ich  gebe  gerne  zu,  dass  daran  weniger 
der  Knopf  selbst,  als  dessen  Qualität  schuld  sein  mag,  aber  diese  Ab- 
hängigkeit von  der  Güte  des  Instruments  ist  ein  Umstand,  den  man  nicht 
gern  mit  in  den  Kauf  nimmt. 

Wenn  ich  dieses  Instrument  nicht  ganz  ans  meinem  Instrumenten- 
schrank  verbanne,  so  geschieht  das  nur  wegen  der  unleugbaren  VonügCf 
die  es  für  die  Vereinigung  des  bei  der  Herniotomie  resecirten  Darms  be- 
sitzt. Dies  sollte  aber  meiner  Ansicht  nach  die  einzige  Operation  sein, 
bei  welcher  die  Anwendung  des  Murphyknopfes  gestattet  ist. 

Odessa,  August  1899. 

1)  Kocher,  Zur  Magenchirurgie  bei  Carcinom  und  bei  Ulcus  simples. 
Correspondenzbl.  f.  Schweiz.  Aerzte.  1898.  Nr.  20. 


Druck  von  J.  B.  Hirschfeld  in  Leipzig. 
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